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A mais recente pandemia, que causou uma profunda mudança nos padrões de 
comportamento, trânsito de pessoas, entre outros efeitos, em 2020, despertou a curiosidade 
em compreender como esses fenômenos globais de doenças aconteceram na história mundial 
e quais as respostas relacionadas às normas sanitárias e outras normativas adotadas para seu 
enfrentamento. Assim, o presente trabalho buscou estudar três delas: a gripe russa, surgida em 
1890, a gripe espanhola, ocorrida no início do século XX e a aids, cujo ápice aconteceu entre 
os anos de 1980 e 1990, e examinar questões relacionadas aos aspectos jurídicos, no Brasil. 
Palavras-chave: Pandemia. Gripe russa (1889-1990). Gripe espanhola (1918). Aids 
(1980-1990). Legislação sanitária – Brasil.  
Pandemics from the past, lessons for the future and a little bit of Brazilian 
legislation 
The most recent pandemic, which caused a profound change in behavior patterns, human 
trafficking, among other effects, in 2020, aroused curiosity in understanding how these global 
disease phenomena happened in world history and what are the responses related to sanitary 
norms and other what normative responses were adopted to face it. Thus, the present work 
sought to study three of them: the Russian flu, which emerged in 1890, the Spanish flu, which 
occurred in the early twentieth century and Aids, whose peak occurred between the years 1980 
and 1990, and to examine issues related to legal aspects, in Brazil. 
Keywords: Pandemic. Russian flu (1889-1890). Spanish flu (1918). Aids (1980-1990). Health 
Legislation legislation – Brazil. 
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Pandemias del pasado, lecciones para el futuro y un poco de legislación 
brasileña 
La pandemia más reciente, que causó un cambio profundo en los patrones de 
comportamiento, la trata de personas, entre otros efectos, en 2020, despertó curiosidad por 
comprender cómo ocurrieron estos fenómenos de enfermedades globales en la historia 
mundial y qué respuestas normativas se adoptaron para su enfrentamiento. Así, el presente 
trabajo buscó estudiar tres de ellas: la gripe rusa, que surgió en 1890, la gripe española, que 
se produjo a principios del siglo XX y el SIDA, cuyo pico se produjo entre los años 1980 y 
1990, y examinar cuestiones relacionadas con aspectos legales , en Brasil. 
Palabras clave: Pandemia. Gripe Rusa (1889-1890). Gripe Española (1918). SIDA 
(1980-1990). Legislación sanitaria – Brasil 
1 INTRODUÇÃO 
A viagem das doenças pelo mundo não é recente. Remonta a 5.000 anos e 
transformou o mundo. (DOMINGUEZ, 2018). Ao longo do tempo, o que tem variado é 
a velocidade e a forma de transmissão, sem desconsiderar outros fatores como, por 
exemplo, desconhecimento, as características populacionais, o acesso a sistemas de 
saneamento básico, de saúde e de educação, apenas colocando de modo resumido 
alguns deles. De acordo com Krause (1992), em tempos antigos, viajavam lentamente 
pelas rotas das caravanas terrestres e marítimas nos mundos romano e asiático. De 
165 a 180 d.C. o sarampo foi disseminado dessa maneira, assim como a varíola entre 
251 e 266 d.C. Nos séculos XIII e XIV a peste bubônica se espalhou da Ásia para a 
Europa a partir dos guerreiros mongóis, que se locomoviam a cavalo carregando as 
pulgas infectadas com o bacilo da praga. 
Ainda conforme Krause (1992), após 1492, os oceanos se transformaram nas 
rotas de dispersão de agentes causadores de doenças, papel hoje encurtado pelas 
aeronaves que podem, em 24 horas, transportar, de forma massificada, por todo o 
mundo, pessoas com doenças incubadas. Assim, a exposição mundial a vírus 
altamente infecciosos ocorre em questão de dias. 
Krause (1992) comenta que numerosos vírus antigos causaram episódios de 
novos surtos epidêmicos em consequência das mudanças nas práticas e no 
comportamento humanos. Um exemplo, segundo o autor, é o surto de dengue 
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hemorrágica ocorrida no sudeste da Ásia na década de 1950 e, posteriormente, nas 
Américas Central e Sul , decorrente do resultado de mudanças no meio ambiente, que 3
resultaram na proliferação do mosquito vetor, o Aedis aegypti. 
No Brasil, começou com o conquistador que desceu da nau portuguesa e 
avistou "[...] homens que andavam pela praia [...]. Pardos, nus, sem coisa alguma que 
lhes cobrisse suas vergonhas." E lhes deu em oferenda de paz "[...] um barrete 
vermelho e uma carapuça de linho que levava na cabeça, e um sombreiro 
preto." (CAMINHA, 200?).  Dois mundos haviam se encontrado, um de conquistadores, 
viajantes e cosmopolitas, outro de nativos intocados, vivendo em isolamento, distantes 
de outras culturas, outros modos, outras doenças. 
Esse conquistador não trouxe só presentes, mas também o inimigo invisível 
que atingia implacavelmente o indígena. "Os índios foram vítimas de sarampo, varíola, 
rubéola, escarlatina, tuberculose, febre tifoide, malária, disenteria e gripe, trazidas pelos 
colonizadores europeus, doenças para as quais não tinham defesa genética." (EDLER, 
2018). Sob o olhar do conquistador, começava, assim, o registro da história 
relacionada à questão da saúde no Brasil.  
A mais recente pandemia, que causou uma profunda mudança nos padrões de 
comportamento, trânsito de pessoas, entre outros efeitos, em 2020, ainda com grandes 
lacunas de conhecimento sobre seu tratamento e também sequelas físicas e 
emocionais, é o coronavírus. Causador da doença conhecida por covid-19, despertou 
a curiosidade em compreender como esses fenômenos globais de doenças 
aconteceram na história mundial e quais as respostas normativas adotadas para 
prevenir ou diminuir os efeitos, quando não há cura. Assim, o presente trabalho 
buscou estudar três delas: a gripe russa, surgida em 1890, a gripe espanhola, ocorrida 
no início do século XX e a aids, cujo ápice aconteceu entre os anos de 1980 e 1990, 
e examinar questões relacionadas aos aspectos jurídicos, no Brasil. 
 NA: Deve-se observar que o artigo é de 1992 e se refere-se àquela época, mas o surto de dengue 3
no Brasil, por exemplo, ainda é uma doença que ainda atinge todas as regiões do país, mesmo em 
2020, constituindo-se de uma endemia em vários outros países. (Disponível em: https://www.paho.org/
bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5963:folha-informativa-dengue-e-dengue-
grave&Itemid=812. Acesso em: 17 jul. 2020). 
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Entretanto, primeiramente, é necessário estabelecer o significado de pandemia.  
Endemia pode ser conceituada como a ocorrência de um agravo dentro de um 
número esperado de casos para aquela região, naquele período de tempo, 
baseado na sua ocorrência em anos anteriores não epidêmicos. [...] Epidemia 
representa a ocorrência de um agravo acima da média (ou mediana) histórica 
de sua ocorrência. O agravo causador de uma epidemia tem geralmente 
aparecimento súbito e se propaga por determinado período de tempo em 
determinada área geográfica, acometendo frequentemente elevado número de 
pessoas. Quando uma epidemia atinge vários países de diferentes continentes, 
passa a ser denominada pandemia. (MOURA; ROCHA, 2012, grifos nossos). 
A despeito do conhecimento acumulado, das semelhanças de reações das 
sociedades e do desenvolvimento da ciência de combate a esses males letais, as 
pandemias continuam a assombrar as populações no século XXI. 
Assim, foi desenvolvida essa pesquisa histórica, descritiva, documental,  com 
os objetivos de verificar de que modo pandemias do passado evoluíram em termos de 
contágio da doença, de como a informação sobre a doença circulava, se houve 
análise acerca do comportamento da sociedade frente à pandemia e, finalmente, de 
que modo houve algum impacto em termos de normatização que definisse parâmetros 
de tratamento, de comportamento ou outras outros de enfrentamento da questão. 
O levantamento dos documentos foi efetuado a partir de palavras-chave como 
pandemia, história, legislação, entre outros termos que foram surgindo no decorrer do 
levantamento, que foi realizado na Internet, Google Escolar, Biblioteca Virtual de Saúde, 
Portal de Legislação do da Presidência da República, Portal LexML, Base de dados 
SaúdeLegis (Ministério da Saúde), hemeroteca da Biblioteca Nacional. A seleção foi teve 
por premissa básica  utilizar apenas artigos de fontes acadêmicas, periódicos com revisão 
de pares, com restrição de idiomas para português, inglês, espanhol, francês e italiano e 
sem limitação de data de publicação, por se tratar de pesquisa histórica. Os artigos 
jornalísticos foram utilizados para contextualização histórica das pandemias estudadas. 
Após uma varredura inicial e transversal pela documentação recuperada, foram 
identificadas as seguintes pandemias: gripe russa, gripe espanhola, aids, SARS 1, e 
gripe suína. Com base nas possibilidades de análise e de documentos, três pandemias 
foram selecionadas: gripes russa e espanhola e a da HIV/aids, que serão tratadas nas 
partes seguintes. 
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2 AS PANDEMIAS: GRIPE RUSSA, GRIPE ESPANHOLA E HIV/AIDS 
As ações para combate a doenças classificadas como pandemias não são 
recentes. De acordo com Fedatto (2015), com o final da Primeira Guerra Mundial foi 
criado, em 1922, o Comitê de Saúde da Liga das Nações, com a função de promover 
saúde e bem estar entre as nações. Segundo a autora (2015, p.62), “Surgiu, assim, 
um consenso internacional sobre a necessidade de coletivizar os cuidados da saúde 
de modo a considerar os avanços das ciências biológicas e sociais.” Seguindo na 
história, após a Segunda Guerra Mundial, foi criada a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), cujos estatutos foram aprovados em 1948, com sede em Genebra, na Suíça. 
Entre os objetivos da OMS estão o estabelecimento de “[…] planos e diretrizes 
de saúde para o mundo, incluindo prevenção, proteção e tratamento de doenças, 
acesso global à assistência médica, atendimento de emergência a epidemias e 
priorização das iniciativas de saúde no mundo todo.”, especialmente com foco nos 
países em desenvolvimento, que possuem menos condições que os do hemisférios 
norte, em geral.  (FEDATTO, 2015, p.62).  
O início de 2020 foi assombrado pela notícia de um vírus identificado num 
momento inicial na China, com elevada letalidade. O desconhecimento, em qualquer 
época, relacionado à doença e à morte, parece suscitar comportamentos iniciais 
reativos, provavelmente também causados pelo medo que incluem, no caso desta 
pandemia, de teorias da conspiração, conjecturas sem qualquer embasamento e 
atitudes negacionistas ou alarmistas. No caso do coronavírus, inclusive, mudou, em 
pouquíssimo tempo, a vida em todo o planeta. Para enfrentar essa nova doença, o 
mundo precisou mudar a marcha, rever o trânsito de pessoas, experimentar novas 
formas de relacionamento.  
Diante de um novo fenômeno, no caso, o SARS-COV-2, que causa a covid-19, 
há, naturalmente, poucas informações consistentes e muitas decisões têm sido alteradas. 
Essas incertezas são esperadas, até porque existe uma defasagem entre os dados 
coletados e as decisões que podem ser tomadas a partir deles. De toda maneira, 
mesmo com a inconsistência inicial, pela inexistência ou precariedade dos dados, o 
coronavírus mostrou que infectologistas e outros grupos de estudiosos não lidam apenas 
com a informação acerca daquele vírus específico, mas com o conhecimento acumulado 
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por pandemias pregressas. Por isso, aqueles grupos de estudiosos que trabalham em 
redes de pesquisa de alcance mundial precisam ser ouvidos prioritariamente e devem 
ser as fontes nas quais os profissionais buscam a informação. 
Vivenciar esse momento de incertezas e de desencontros, de recomendações 
e de difusão de informação, despertou a curiosidade com relação aos mesmos pontos, 
acerca de pandemias que ocorreram no passado. Para este estudo, então, foi feita 
uma escolha por três delas, sendo a gripe russa, a gripe espanhola e o HIV/aids, cuja 
leitura sobre o histórico de seu aparecimento, controle e geração de normas, 
posteriormente, mostrou que, mesmo com tanto conhecimento, tanta facilidade de 
acesso à informação e, mais ainda, tantas formas de comunicação social, 
diferentemente de épocas passadas, que o mundo dispõe nesta segunda década do 
século XXI, o comportamento humano se repete, às vezes tristemente. 
Que a leitura sobre essas doenças anteriores, à luz do coronavírus, possa 
apontar caminhos para a construção dos conhecimentos e mostre que somos, ou 
deveríamos ser, diferentes por sermos humanos. Que não precisamos aceitar que a 
vida e a morte são determinadas pelas leis dos mais fortes, dos mais vigorosos ou dos 
mais protegidos por qualquer razão, mas que é um direito, como preconiza a 
Constituição brasileira de 1988, em seu art. 5º “Todos são iguais perante a lei, sem 
distinção de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros 
residentes no País a inviolabilidade do direito à vida, à liberdade, à igualdade, à 
segurança [...].” (BRASIL, [2020]).  
2.1 Gripe russa  4
Uma das primeiras pandemias, de que se pôde ter acesso à documentação, 
aconteceu entre 1889 e 1890, conhecida como gripe russa ou gripe asiática. "Os 
primeiros casos foram observados em três lugares independentes, localizados 
consideravelmente longe um dos outros: Bukhara, na Ásia Central (Turquistão), 
 A Organização Mundial da Saúde (OMS), desde 2015, tem regras para a identificação de doenças 4
infecciosas, a fim de evitar estigmas e preconceitos contra um país ou os habitantes de um país. Ver: 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. Best practices for the naming of new human infectious diseases. 2015. 
h t t p s : / / a p p s . w h o . i n t / i r i s / b i t s t r e a m / h a n d l e / 1 0 6 6 5 / 1 6 3 6 3 6 /
WHO_HSE_FOS_15.1_eng.pdf;jsessionid=A2DFC1338CA33C6B60D4D6B9E5FC821D?sequence=1. Acesso 
em: 11 jun. 2020.
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Athabasca, no noroeste do Canadá, e na Groenlândia". De Bukhara atingiu Ufa, Kazan, 
Moscou, e São Petersburgo - na parte européia do então Império Russo, e chegou à 
Europa em três ondas consecutivas (1889–1890, 1890–1891, e 1891–1892), com 
características diferentes quanto à morbidade e à mortalidade. (HONIGSBAUM, 2011, 
tradução nossa). Foi observado, de acordo com o autor, que os novos meios de 
transporte facilitaram a propagação da doença. 
O médico H.F. Parsons, do Local Government Board (LGB) britânico, por meio 
de questionários enviados  a mais de 50 países, em todos os continentes, rastreou a 5
doença e obteve dados que foram publicados no extenso Report on the influenza 
epidemic of 1889-90 (PARSONS, 1891). Entre suas conclusões estão: a gripe 
apareceu primeiro nas capitais (as cidades que melhor se conectam) e nas cidades 
portuárias; era quase certamente infecciosa; e não podia se espalhar mais rápido que 
a forma mais rápida de comunicação humana; a doença prevaleceu independente da 
estação ou clima; seu percurso pelo mundo foi mais rápido do que o das pandemias 
precedentes. Honigsbaum (2011, p.4) adjunta que seus estudos provaram que a 
terceira onda – ocorrida em janeiro e fevereiro de 1892 – foi a mais letal de todas, e, 
por fim, que a pandemia foi particularmente fatal para os pacientes que sofriam de 
problemas pulmonares.  
Da Europa, o vírus atingiu os Estados Unidos que, mesmo sabendo sobre a 
situação mundial desde o início de dezembro de 1890, se sentiam seguros porque 
"um vasto oceano" os separava da crise. (DAUGHERTY, 2020). O vírus viajou nos 
navios a vapor e atingiu primeiramente Nova Iorque e a Costa Leste. Posteriormente, 
por via férrea, espalhou-se por Chicago, Detroit, Denver, Kansas City, Los Angeles, San 
Francisco e outras cidades. No início de fevereiro, a gripe já havia desaparecido do 
País, mas retornou muitas vezes nos anos subsequentes. (DAUGHERTY, 2020). 
Foram localizados poucos dados, às vezes até contraditórios, concernentes à 
pandemia no Brasil que seguramente veio por via portuária, conforme se observa pelo 
trecho em destaque: 
 No Brasil, chegou um questionário enviado pela Academia de Medicina de Paris, mas bastante 5
semelhante ao de Parsons. Ver em dois relatos sobre os questionários e o seu conteúdo em: http://
memoria.bn.br/DocReader/docreader.aspx?bib=081272&pesq=influenza e http://memoria.bn.br/
DocReader/docreader.aspx?bib=081272&pesq=influenza.  Acesso em: 11 jun. 2020.
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Em 2 de fevereiro, a influenza foi registrada como epidêmica em Buenos Aires 
e Montevidéu, portos em comunicação frequente com a Europa e, daí, parece 
ter subido a costa do Brasil, onde ocorreu em Pernambuco em abril [...]. 
(PARSONS, 1891, p.28, tradução nossa). 
Se Parsons (1891) teve notícias apenas de focos em Pernambuco, outros 
especialistas a registraram também na Bahia e no sul do País. 
Em fins do século XIX, em 1889-90, uma onda pandêmica de Influenza, 
grassando a Europa, também atingiria o Brasil. Um navio procedente de 
Hamburgo teria atracado em Salvador, trazendo a bordo doentes infectados. Sua 
tripulação, no entanto, foi liberada por alguns dias, "período suficiente para que 
metade da população caísse enferma." Do Nordeste, a moléstia disseminar-se-ia 
para todo o país. Cabe ressaltar, contudo, que depois desta epidemia, segundo 
Euclides de Castro Carvalho, é que a gripe passou a "assumir papel 
preponderante na patologia infecciosa local". (ABRÃO, 1998, p.23). 
Outro relato veio do médico Nina Rodrigues (1891), que expôs a situação no 
território baiano: 
Os primeiros casos de influenza manifestaram-se na Bahia, no mês de janeiro.  
Apesar da prevenção em que nos trazia o conhecimento diário dos progressos 
da epidemia na Europa, passou despercebida em começo, a natureza da 
moléstia epidêmica que invadiu a cidade [...].  
Refere-nos o Sr. Dr. Gustavo Santos, a quem se deve a primeira comunicação 
de estarem reinando [...] febres de caráter suspeito, que o levou a capitular de - 
influenza - os casos observados [...], o conhecimento [...] de [...] se ter 
manifestado a influenza a bordo de um paquete procedente de Hamburgo [...].  
A esse tempo andava já dividida a opinião dos clínicos entre os que afirmaram e 
os que negaram a existência da influenza entre nós.  
[...] A epidemia atingiu o acme em fins de fevereiro e durante o mês de março, 
época essa em que talvez metade da população desta cidade tivesse sido 
acometida da moléstia. Continuou decrescendo pelos meses de abril e maio para 
perder de todo o caráter epidêmico antes de junho. (RODRIGUES, 1891, 
p.550-552, passim) . 6
Semelhante ao que foi observado por Parsons (1891), na Inglaterra, também 
na Bahia, a segunda onda parece ter sido mais intensa: 
A influenza que em começo do ano passado reinou epidemicamente nesta 
cidade, reapareceu este ano com as modificações meteorológicas que 
acompanham sempre as transições da estação invernosa para o verão. 
 A grafia dos textos do início do Século XX foi atualizada para seguir o Acordo Ortográfico da Língua 6
Portuguesa de 1990.
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Durante todo o mês de agosto corrente reinou a moléstia com grande 
intensidade, apresentando maior gravidade nas suas manifestações do que na 
epidemia anterior, sendo porém muito mais extensa ainda.  (NOTICIÁRIO 1891, 
p.91, 92, passim). 
No Rio de Janeiro, apesar de registros de casos de influenza, não foi 
considerada oficialmente uma epidemia. A Sociedade de Medicina e Cirurgia, para 
responder ao questionário enviado pela Academia de Medicina de Paris, à época, 
levou a questão à Inspetoria Geral de Higiene Pública e obteve a seguinte resposta: 
[..] tenho a informar que a influenza não foi considerada oficialmente como tendo 
reinado sob a forma epidêmica na cidade do Rio de Janeiro, no corrente ano 
[1890], visto que não só sua mobilidade foi muito limitada, não exigindo 
intervenção da administração sanitária, como também a mortalidade foi nula não 
tendo sido registrado um só óbito dessa moléstia na estatística mortuária a meu 
cargo. (LIMA, 1890). 
No sul do Brasil, há notícias que tenha atingido o Paraná, “Quando em 1890 e 
1891 a influenza imperou aqui no Paraná fazendo experimentar a quase todos o seu 
poder destruidor [...].” (REIS, 1896, p.263). 
Esta pandemia se destacou em três aspectos: foi a primeira da "era da 
Bacteriologia" pois pode contar com os primeiros avanços desta especialidade 
científica, a primeira a ser fartamente noticiada nos jornais e a primeira a ser rastreada 
em tempo real.   
A respeito dos números sobre a gripe russa, Costa e Merchan-Hamann 
(2016), relatam que: 
A literatura aponta a ocorrência de epidemias de influenza nos séculos XVIII e XIX. 
Após a pandemia de 1889-1892, os registros têm sido mais confiáveis e 
revisados e, a partir de 1957, com a disponibilidade de análise dos vírus, o status 
de pandemia é cientificamente comprovado.  
 Dados de controle servem de parâmetros importantes para o 
planejamento, para o controle, para o tratamento de doenças e para a normatização de 
ações do poder público e a importância da coleta, organização e tratamento desses 
registros, para recuperação. só cresceu de relevância com o tempo .  7
 Os dados para o relatório de Parsons (1891) foram coletados durante o curso na pandemia. Mesmo 7
com as limitações dos meios de comunicação da época, o médico conseguiu dados de todos os 
continentes acerca dos sintomas, descrição clínica, patologia, período de incubação, duração dos 
sintomas, complicações e sequelas. Deve-se considerar também as limitações da coleta de dados 
devido ao pouco conhecimento científico da época.
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2.2 GRIPE ESPANHOLA 
O mundo estava em guerra, desde 1914. Nos jornais, o conflito mundial 
ocupava as manchetes e os países envolvidos no conflito impunham certa censura a 
eles. Entretanto, na Espanha, país neutro, não havia censura, então, no final da 
primavera de 1918, a Agência Fabra enviou telegrama à Reuters, dizendo: “Uma 
estranha doença de caráter epidêmico apareceu em Madri. A epidemia é de natureza 
leve; nenhuma morte foi relatada.” (DAVIES, 2000 apud TRILLA et al., 2008, p.668, 
tradução nossa). 
A primeira notícia jornalística (TRILLA et al., 2008, p.669) apareceu no dia 22 
de maio de 1918, no jornal madrileno ABC: 
Epidemia Benigna 
Doença em Madri 
Com os sintomas de um forte ataque gripal [...] que por fortuna não apresenta 
graves características. Em uns casos se observam manifestações torácicas, e em 
outros, intestinais, e a indisposição desaparece ao fim de quatro ou cinco dias. A 
princípio, os enfermos padecem de febre, vômitos e diarreia. 
Observa-se estragos maiores nos centros concorridos, tais como fábricas, 
grandes escritórios e alojamentos militares. 
[...] e até agora não existe motivo sério de alarme, ainda que incomode, não teve 
nenhuma morte. (EPIDEMIA..., 1918, p.17, tradução nossa). 
Por causa desta primeira notícia, erroneamente acreditaram que a origem da 
doença teria sido a Espanha (MAMELUND, 2008; TRILLA et al., 2008). Contudo, 
existem ao menos quatro teorias sobre a sua origem. Uma delas, mencionada por 
Trilla et al. (2008, p.669), levanta a hipótese que tenha iniciado na França , pois como 8
havia um grande tráfego, por ferrovias, de espanhóis e portugueses para e da França, 
que substituíam a jovem mão-de-obra francesa que estava engajada na guerra, teriam 
sido eles os responsáveis por introduzir a doença na Espanha. 
Mamelund (2008) informa ter encontrado na literatura três outras teorias. A 
primeira dita que a doença deve ter surgido entre os soldados no Campo Funston 
(Kansas, EUA), no começo de março de 1918, responsáveis por levá-la para a 
 Passados 80 anos, em 1999, pesquisa conduzida pelo virologista John Oxford apontou o hospital de 8
campanha em Étaples, no extremo norte da França, como provável foco de origem da pandemia, no 
inverno de 1917. Ver em: https://www.opovo.com.br/noticias/mundo/2018/03/ha-100-anos-gripe-
espanhola-matou-o-presidente-e-afetou-o-ceara.html. Acesso em: 11 jun. 2020.
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Europa, quando as forças estadunidenses entraram nas batalhas durante a primavera 
de 1918. A segunda segue na direção de que pode ter se originado de Guangdong 
(China ) levada pelos trabalhadores chineses aos Estados Unidos e, posteriormente, 9
para a Europa, quando cavavam trincheiras no fronte. Na terceira, a doença surgiu 
entre os soldados da frente ocidental durante os invernos de 1916 e 1917, 
independentemente de qualquer difusão vinda da China ou dos Estados Unidos. 
Em junho de 1918, o contágio atingiu seu pico, sendo que a população de 
vários países já tinha sido infectada. O prefeito da cidade francesa de Lyon, Eduard 
Herriot (1872-1957), foi o primeiro a entender a importância da higiene pública e 
tomou medidas para enfrentar a extrema contagiosidade da doença. Pelo mundo, os 
governos distribuíam máscaras. (TSOUCALAS, et al., 2016, p.24). 
Em agosto, veio uma segunda fase da doença, não se sabe se reintroduzida 
na Europa ou se houve uma mutação do vírus, que durou seis meses e ceifou 
milhões  de vidas. 10
2.2.1 A gripe chega ao Brasil 
Nos primeiros anos do século XX, o Rio de Janeiro não exibia as melhores 
condições de saúde pública: 
[...] era uma cidade com graves problemas urbanos e sociais: pobreza, 
desemprego, lixo amontoado pelas ruas, ratos e mosquitos transmissores de 
doenças. Milhares de pessoas morriam em consequência de epidemias como as 
de febre amarela, peste bubônica e varíola. O Rio tinha fama mundial de cidade 
pestilenta  [...]. (FREIRE, 2018, p.5). 11
O Presidente Rodrigues Alves queria marcar seu governo pela modernização e 
pelo saneamento. O Prefeito do Rio Janeiro, então capital do Brasil, o engenheiro Pereira 
Passos, liderou o processo de urbanização, “[...] que incluiria a construção de um novo 
porto, de novas avenidas, o aterramento de praias, o desmonte de morros, a derrubada 
 Sobre esta teoria, veja também: https://www.nationalgeographic.com/news/2014/1/140123-spanish-9
flu-1918-china-origins-pandemic-science-health/. Acesso em: 11 jun. 2020.
 Não foram encontrados números precisos sobre o total de óbitos no mundo causado pela gripe 10
espanhola, Phillips (2017) e Tsoucalas et al. (2016) especulam que foram de 50 milhões; Gewald 
(2007) presume que foram 100 milhões.
 A cidade era também conhecida por “Túmulo dos estrangeiros”. (WANDERLEY, 2020).11
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de casas e cortiços e o embelezamento de praças e jardins [...].” (WANDERLEY, 2020). 
As medidas sanitárias ficaram a cargo do médico Oswaldo Cruz. 
A situação social e econômica, no primeiro semestre de 1917, era dominada 
pela greve geral (ROMERO, 2019, p.133), que teve sua origem na alta dos preços, 
que fez aflorar o movimento Carestia da Vida. No âmbito político, o segundo semestre 
foi marcado pela entrada do Brasil na guerra, por meio do Decreto nº 3.361, de 1917 
(BRASIL, 2018a, p.169), no qual foi reconhecido e proclamado o estado de guerra 
iniciado pelo Império alemão contra o Brasil.  
Figura 1:  Assinatura do Decreto nº 3.361, de 1917  
Fonte: O Malho, 3 nov. 1917. 
O ano de 1918 inicia-se com o Brasil em guerra, em estado de sítio, mas a 
passagem do ano foi comemorada com festas. As manchetes dos jornais traziam 
notícias sobre a guerra na Europa, impostos, eleições. A vida continuava normalmente. 
O jornal carioca A Época, fez uma série reportagens, nos meses de janeiro a 
março de 1918, mostrando as várias caras da miséria na Capital do País: carestia dos 
gêneros alimentícios; moradias sem ar, luz e higiene; o aumento dos preços dos 
medicamentos, as altas taxas de mortalidade infantil. O jornal criticava a indolência do 
Estado em resolver essas questões, deixando desamparados os mais pobres. Este 
caldeirão de fatores propiciava o aparecimento e o alastramento de doenças. 
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Os serviços sanitários, em 1918, começaram a ser estruturados, pela pressão 
do movimento Liga Pró-Saneamento do Brasil, fundada pela iniciativa de Belisário 
Pena , em 11 fevereiro de 1918. 12
O controle sanitário era da competência da Diretoria Geral de Saúde Pública, - 
órgão subordinado ao Ministério da Justiça e Negócios Interiores, dirigido pelo médico 
Carlos Seidl, - considerado muito burocrático e arcaico (ABREU JUNIOR, 2018, p.65). 
“Sendo um ministério de escopo jurídico, as questões de saúde acabavam recebendo 
uma atenção menor do que necessitavam.” (GOULART, 2003, p.35). 
A administração da saúde pública não era centralizada, pois: 
[...] estavam divididos entre os vários ministérios: da Agricultura, regendo as 
questões de fiscalização dos gêneros alimentícios; da Viação e Obras Públicas, 
regendo as questões de águas e esgotos, e finalmente da Justiça e Negócios 
Interiores, que se encarregava das questões de regulamentação da profissão 
médica e de socorros públicos. (GOULART, 2003, p.35). 
Em maio de 1918, sete dias depois de o jornal madrileno noticiar sobre uma 
doença misteriosa, O Paiz, do Rio de Janeiro, publica uma notícia, das primeiras sobre 
a influenza, indagando se seria tifo, e no final diz parecer se tratar de uma epidemia 
gripal de caráter benigno. 
O Brasil, após abandonar a neutralidade, possuía limitados recursos bélicos, 
sendo mais viável contribuir com o recurso “humano” para o esforço de guerra. 
Ademais, “[...] era grande a vinculação intelectual e também afetiva dos médicos 
brasileiros com a França.” (SILVA, 2014, p.97). Sendo assim, foi criada a Missão 
Médica, concretizada por meio do Decreto nº 13.092, de 10 de julho de 1918 
(BRASIL, 1919, p.5-6). Abreu Junior (2018, p.53) recorda as palavras de um 
integrante da Missão, Mário Kröeff , de que era uma “[...] oportunidade de 13
aperfeiçoamento profissional, tanto clínico como cirúrgico na França, considerada na 
época um centro produtor de celebridades na área, a ‘Meca da Medicina’.” 
 Belisário Augusto de Oliveira Pena (1868-1939), médico sanitarista, esteve à frente do Serviço de 12
Profilaxia Rural (1918), Saneamento Rural (1920). Entre 1927 e 1928, voltou a percorreu o Brasil como 
chefe do Serviço de Propaganda e Educação Sanitária. Fonte: FGV CPDOC, 201-. Disponível em: https://
cpdoc.fgv.br/producao/dossies/AEraVargas1/biografias/belisario_pena. Acesso em: 13 jun. 2020.
 Ver: KRÖEFF, Mário. Imagens do meu Rio Grande. 2. ed. Rio de Janeiro: Edição do autor, 1971.13
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Enquanto a Missão brasileira se preparava para partir, na primeira quinzena de 
agosto, o navio de guerra H.M.S. Mantua, de bandeira inglesa, aportava em Freetown 
(Serra Leoa), levando a bordo o vírus letal da gripe. 
A partida da Missão Médica, chefiada pelo médico Nabuco Gouveia, ocorreu 
no dia 18 de agosto, da Praça Mauá, no Rio de Janeiro, no paquete La Plata, “[...] da 
companhia Transports Maritimes de Marseille, navio velho e de precário conforto, mas 
veloz e com tripulação experiente.” (SILVA, 2014, p.100).  
Figura 2: Apresentação da Missão Médica Brasileira 
Fonte: O Malho, 17 de agosto de 1918. 
No dia 27 de agosto, 500 dos 600 trabalhadores do porto serra-leonense 
estavam ausentes do trabalho. (GEWALD, 2007, p.20). Quando, em 29 de agosto, o La 
Plata aproximava-se da costa africana, com a original intenção em aportar em Dakar 
(Senegal), foi orientado a fazê-lo em Freetown (Serra Leoa) por motivos de segurança. O 
navio brasileiro permaneceu nesta cidade por cinco dias até conseguir se reabastecer de 
carvão, devido à ausência dos trabalhadores que estavam doentes. (SILVA, 2014, 100). 
Ao chegar em Dakar (Senegal) foram recebidos com honras e homenagens, 
que incluíram eventos médicos (visitas a estabelecimentos hospitalares, centros de 
aparelhamentos de mutilados e as casernas) e sociais (garden-party com os membros 
da missão, todos os oficiais da esquadra e as notabilidades civis e militares de Dakar, 
visita ao cassino e almoço). 
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No dia 7 de setembro, os brasileiros partem em direção à França, mas logo a 
doença se manifesta entre os tripulantes. O 1º tenente médico da Marinha Mario 
Kröeff, atingido pela gripe, descreve a situação a bordo: 
Ao sair de Dakar, mal o barco se fizera ao largo, foi ele, de repente, infestado por 
um mal desconhecido, revelando logo o seu caráter epidêmico. Sentiram-se 
atacados de forma grave todos os membros de nossa comitiva, os tripulantes e 
os recrutas senegaleses, que vinham amontoados nos porões, desde o porto 
anterior. Em pouco o navio já se tornara hospital flutuante, lotado de gente sem 
diagnóstico, e sem tratamento [...]. (GURGEL, 2014, p.1). 
O navio, com três mortos a bordo, foi orientado a parar em Oran (Argélia), 
onde passou por desinfecção e 16 pessoas foram internadas para tratamento. (O 
BRASIL...1918, p.3). Enquanto isso, no Brasil, aportava o Demerara, em 15 de 
setembro, conforme explicou Jayme Silvado, inspetor de profilaxia do porto: 
“[...] procedente de Liverpool, com escalas em Lisboa, Dakar e Recife. Trazia 
carta de saúde limpa e atestado do médico de bordo, mencionando cinco óbitos 
por moléstias comuns durante a travessia. Ao visitá-lo, o inspetor de saúde, dr. 
Figueiredo Ramos, encontrou dois doentes na enfermaria, um dos quais afetado 
de broncopneumonia gripal e o outro de infecção intestinal. Foi então dada a livre 
prática, expressa pelo arrear da bandeira de quarentena, ficando o capitão livre 
para atracar ou não, o seu navio.” (SILVADO, 1918). 
Uma semana depois, os jornais noticiam a morte de uma passageira do 
Demerara, e o contágio das pessoas que viviam na mesma casa. (A INFLUENZA..., 
2018, p.1). A partir desses dois acontecimentos, a imprensa passa a dar maior 
destaque à doença e às suas consequências na saúde pública e na economia.  
O Ministro do Interior, em conjunto com os responsáveis pela área de saúde, 
tomou as primeiras providências para livrar o Brasil de uma possível entrada da 
influenza espanhola: 
[...] telegrafar para os inspetores de todos os portos recomendando o máximo 
rigor e vigilância em relação aos navios que tocarem em portos espanhóis; 
ordenar ao inspetor do porto do Recife que embarcasse no vapor Samara, que 
ali chegará à 28, procedente de Dakar e viesse até o Rio, observando o que se 
passa a bordo; tomando informações sobre a moléstia; proibir que 
desembarquem passageiros em trânsito desde que o navio tocou em porto 
infeccionado; bem como que o navio encoste no cais; pôr de observação os 
passageiros nos portos a que se destinam e exigir que declarem onde vão 
residir; pôr em condições de receber muitos doentes, sem demora, o lazareto da 
ilha Grande [...]. (AS MEDIDAS..., 1918, p.3). 
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Mesmo com algumas medidas adotadas, impedir o ingresso de pessoas 
oriundas desses navios deveria ter sido a resposta, pois a autoridade máxima em 
saúde pública não poderia estar mais equivocada na análise da propagação da 
doença: 1) não se tratava de um potencial ingresso, pois o vírus já circulava no País; 
2) considerou apenas que os portos espanhóis estavam contaminados; 3) permitiu que 
passageiros descessem nos portos se fosse o destino final; 4) acreditou que o lazareto 
da Ilha Grande seria suficiente para abrigar os doentes, quando a experiência de 
outros países já mostrava que a porcentagem da população atingida era muito alta. 
Apenas em 30 de setembro, o Governo oficialmente reconheceu o estado 
epidêmico no Rio de Janeiro, quando Carlos Seidl estabeleceu o serviço de 
assistência familiar e de socorros públicos aos necessitados. (GOULART, 2003, p.34). 
A então Capital e as outras cidades portuárias que estavam nas rotas comerciais 
marítimas seriam as primeiras a serem atingidas.  
Figura 3: 1918: início da pandemia nas cidades portuárias brasileiras 
Fonte: Elaborado pelas Autoras. 
Mas, em terra firme, no interior do País, o transporte do vírus foi feito por via 
férrea ou fluvial. Como em São Paulo, que teve como ponto inicial visitantes do Rio 
Janeiro, entre eles um time carioca de futebol amador (BERTUCCI-MARTINS, 2003, 
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p.108); em Goiás “[...] atingindo primeiramente as cidades alcançadas pela estrada de 
ferro – Ouvidor, Catalão, Goiandira, Ipameri, Urutaí e Roncador”. (DAMACENA NETO, 
2010, p.63). Entre os gaúchos, “A invasão da terrível epidemia verificou-se em outubro 
pelo Porto do Rio Grande, logo depois pela estação Ferroviária de Marcelino Ramos, e 
a sua ação devastadora se fez sentir, na capital e no interior [...].” (RIO GRANDE DO 
SUL, 1919, p.13). Em Minas Gerais, a chegada da epidemia ocorreu em 7 de outubro, 
pelo "[...] trem noturno partia da Central do Brasil, no Rio de Janeiro, atravessava as 
cidades da Zona da Mata mineira e aportava, de madrugada, na Estação Ferroviária – 
a porta de entrada de Belo Horizonte." (STARLING, 2020). 
É muito difícil e duvidoso – e talvez desnecessário – encontrar uma data certa 
para quando a doença entrou no País, “É bastante plausível pensar também que a 
gripe pode ter desembarcado anônima, muito antes destas datas, que nada mais são 
do que marcos que chamaram a atenção para o problema.” (ABREU JUNIOR, 2018, 
p.55). Da mesma opinião, Gama (2013, p. 41) acredita “[...] que por se tratar de uma 
epidemia viral, dificilmente poderíamos compreender exatamente a sua entrada, quer 
fosse pelo norte ou pelo sudeste do país, dado o seu poder de infecção e de 
incubação.” (MINAS GERAIS, 1919, p.50). 
O País inteiro estava enfermo. Não se sabia qual era a doença, nem a cura. E o 
poder estatal não estava preparado para enfrentar esta monumental crise de saúde pública. 
É possível encontrar denominadores comuns em várias cidades brasileiras na 
condução da pandemia de gripe, a começar pela situação de urbanização nas que 
queriam ser modernas.  
Assim, como o Rio de Janeiro, Manaus (GAMA, 2013, p.24; 41), Salvador 
(SOUZA, 2007, p.47; 49; SOUZA, 2010, p.51), Recife (SILVA, 2017, p.17, 25) e Belém 
(ABREU JUNIOR, 2018, p.81) passaram por processo de modernização, mas as 
camadas mais pobres da população destas cidades sofriam com a falta de 
saneamento, de água encanada e de habitações salubres. 
Melhorar as condições sanitárias para a camada desfavorecida da população 
não era vista, pela elite manauara, como um direito do cidadão ou um dever do 
Estado. Tratava-se, simplesmente, de medidas para que não houvesse disseminação 
de doenças para essa mesma elite. (GAMA, 2013) 
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A situação desigual dentro de algumas capitais, era ainda maior nas cidades 
do interior que sofriam intensamente com abandono governamental, como é descrito 
em artigo do jornal A Notícia, de Minas Gerais: 
[...] É doloroso saber-se e avaliar-se o extraordinário martírio que vem sofrendo 
o povo residente nos afastados recantos do interior, lutando heroicamente contra 
a miséria orgânica, as endemias, o desconforto, a falta de recursos e de socorro 
e, além de tudo, a braços com assoladora epidemia da “gripe” que os descuidos 
e desmazelos da nossa defeituosa administração sanitária, deixou penetrar no 
País, sem que pudesse opor um dique salutar e profícuo à invasão terrífica do 
tenebroso morbus. (PELA SAÚDE..., 1918, p.1). 
Uma declaração, bastante criticada, de Arthur Neiva, diretor do Serviço Sanitário 
paulista, sobre “[...] a impossibilidade absoluta, derivada da falta de pessoal e da crise 
de meios de combater o mal nos diferentes municípios do Estado [...]”, demonstra a 
situação de abandono das cidades interioranas. (O INTERIOR..., 1918, p.1). 
No meio de uma desgraça tão grande, quase incompreensível para muitos, era 
preciso encontrar um culpado pela crise epidêmica de gripe. Abreu Junior (2018, 
p.59) alerta que: 
A medicina é sempre uma procura por culpados, uma jornada em busca de uma 
causa, ou de um agente causador de uma doença. Entre outras coisas, o papel 
social do médico está em achá-los, pois, mesmo que não haja um tratamento, a 
demanda por explicações é alta. 
No Rio de Janeiro, os dedos da opinião pública apontaram para Carlos Seidl, 
diretor da Diretoria Geral Saúde Pública, que, pressionado pela imprensa por medidas 
satisfatórias no combate à epidemia, e sentindo-se desprestigiado pelo Presidente da 
República, pediu demissão, em 17 de outubro. Para Goulart (2003, p.95), 
A exoneração de Carlos Seidl foi uma tentativa de se dar uma resposta pública 
diante das críticas à impossibilidade de conter a expansão da moléstia e socorrer 
a população. Foi, consequentemente, uma forma das elites dirigentes, e, mais 
diretamente Wenceslau Brás, diminuir suas perdas políticas diante do colapso 
social que se instaurou. 
Assim, também aconteceu com Othon Chateau, em Belém (ABREU JUNIOR, 
2018, p. 140-141). Em Recife, as críticas pousaram nos ombros do governador, 
Manoel Borba, do prefeito, Manoel Antônio de Moraes Rego e do Diretor de Higiene 
do Estado de Pernambuco, Dr. Abelardo Balthar. (SILVA, 2017, p.93). 
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O saber médico era insuficiente para enfrentar a epidemia de gripe, não havia 
conhecimento do agente causador e, portanto, não havia remédio ou vacina. Sobravam 
as medidas profiláticas e tratar os sintomas. Era aconselhada a limpeza das ruas e 
logradouros públicos (SOUZA, 2010, p.51); escarrar em lenços (caso não houvesse 
bacia e escarradeiras), ferver os lenços após o uso, evitar bebidas geladas e alcoólicas, 
comer sobriamente e, sobrevindo qualquer complicação, chamar o médico mais 
próximo. (FOLHA DO NORTE, 5 nov. 1918, p.1 apud ABREU JUNIOR, 2018, p.100-101). 
Sobre as medidas preventivas, Abreu Junior (2018, p.5) argumenta que “[…] 
representam mais uma forma de satisfazer um anseio da população, fazendo com que 
esta não se sentisse desamparada, do que propriamente um recurso sanitário eficaz”. 
Não havia remédio específico para a doença que matara tanto nos países 
estrangeiros quanto no Brasil. A população recorria à alopatia, homeopatia, 
fitoterápicos, rezas das benzedeiras, aos santos católicos ou divindades das religiões 
de matriz africana. A febre era um dos sintomas mais recorrentes, por isso foi receitado 
o quinino, houve até o relato de uso da vacina da varíola como prevenção da influenza 
(FRANCO et al., 2016, p.413; SCHLEMPER JUNIOR; DALL’OGLIO, 2011, p.107). O 
médico Kröeff, que participou da Missão Médica, e adoeceu durante a viagem, ao 
chegar em Oran (Argélia) recebeu uma “[...] taça de champanhe, medicação 
preconizada pela medicina daqueles tempos para reanimar os doentes pulmonares, na 
fase aguda.” (KRÖEFF, 1971, p.397 apud ABREU JUNIOR, 2018, p.54). Era preciso um 
ritual de cura. Não importava qual. 
A indústria farmacêutica não perdeu a oportunidade. Logo surgiram anúncios de 
remédios específicos, como a Malarina, no Pará (ABREU NETO, 2018, p.122-123) e 
"Medicamentos usados comumente para combater a tosse, bronquite e as ditas 'fraquezas 
do pulmão’, bem como outros eufemismos associados à tuberculose, agora também eram 
ressignificados como úteis no combate à gripe [...]". (ABREU JUNIOR, 2018, p.123). 
Esta ressignificação dos remédios e preparados foi observada em São Paulo, 
Goiás (DAMACENA NETO, 2011, p.52) e Belém (ABREU JUNIOR, 2018, p.121-126). 
Igualmente foi observado o aumento abusivo dos preços, e a falsificação de 
medicamentos. (ABREU JUNIOR, 2018, p.133). 
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Além de lançar mão de prescrições para a gripe comum, o temor da morte 
levou algumas pessoas a tomarem doses maciças de remédios ou utilizarem 
substâncias insólitas, como a introdução de bolas de naftalina nas narinas, conforme o 
relato de Abrão (2009, p.2, citando o CORREIO DO POVO, 23 out. 1918, p.4). 
As aulas foram suspensas em várias cidades, cinemas, teatros e associações 
esportivas foram também fechados, as manifestações religiosas foram desencorajadas 
e houve o cancelamento de festas e outros eventos que pudessem formar 
aglomerações. Mas, nem o Governo nem imprensa pensou em cancelar ou adiar o 
Círio de Nazaré, em Belém. Mas, a epidemia não para por causa da religião: 
Tudo transcorria dentro de uma certa normalidade, até que as muito frequentadas 
barracas do arraial, pontos de venda de bebida e comidas típicas, começaram a 
fechar por falta de pessoal, para ali trabalhar, pois muitos começaram a adoecer. 
(ABREU JUNIOR, 2018, p.107). 
Além do Círio de Nazaré, outras procissões e rezas foram organizadas pela Igreja 
Católica, ou não. Todas eram desaconselhadas pelo Poder Público e até mesmo os ritos 
fúnebres foram abreviados ou abandonados. (GAMA, 2013, p.41; SILVA, 2017, p.61). 
A epidemia alterou profundamente a vida das pessoas, seus hábitos e 
movimentos. A doença começou afetando a saúde dos portuários, prejudicando a 
logística do trabalho nos portos que necessitavam de braços fortes e todos os outros 
empregados que tinham contato mais intenso com o público (médicos, enfermeiros, 
farmacêuticos, balconistas, policiais, por exemplo) que, por sua vez, contagiaram suas 
famílias e outras pessoas de seu relacionamento social. 
2.3 HIV/aids 
Em 1992, Richard Krause, tratando de como estar preparado para enfrentar 
epidemias, fez um histórico de como vírus, bactérias e doenças se propagam no 
tempo e no espaço e de como podem evoluir para formas mais agressivas e 
resistentes. Naquela ocasião, ele considerou que a epidemia da Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (aids)  era claramente nova, que as primeiras e 14
esporádicas ocorrências estavam no continente africano, nos Estados Unidos e em 
 NA  Embora a sigla seja relativa ao nome em inglês, Acquired ImmunoDeficiency Syndrome aids), é 14
utilizada em português.
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alguns outros lugares e o desenvolvimento em número de casos foi mais expressivo 
nos anos de 1980. Segundo seu relato, no início da década de 1990 (quando foi 
publicado o artigo), os Estados Unidos já possuíam mais de um milhão de infectados 
e muitos milhões mais já haviam contraído o vírus em todo o mundo, particularmente 
na África Central e na América do Sul.  
À época, de acordo com o autor (1992), as evidências acerca da forma como 
o vírus foi transmitido ao homem não eram conclusivas, e que independentemente da 
origem da aids, é mais provável que ele estivesse no ambiente por pelo menos um 
século, ou mais, na África Central, causando alguma infecção humana esporádica. 
Krause (1992) relatou, ainda, que modelos matemáticos foram utilizados para examinar 
o período da epidemia da aids e de como a doença se espalhou, a partir de um foco 
hipotético ou uma única vila africana. Esses modelos buscaram determinar o tempo 
que levaria para o vírus se espalhar a partir dessa vila, assumindo interações 
esporádicas e limitadas entre as pessoas deste local com outras, de vilas próximas, 
em recantos isolados da África.  
Esta interação restrita entre as vilas era semelhante ao padrão de contágio da 
aids nos primeiros anos da epidemia. De acordo com o modelo, o número de 
casos de infecção pelo HIV vai crescer mais rápido com o tempo. Essas 
considerações indicam que pode ter havido um período de 100 anos entre a 
emergência da aids e sua suposta fonte e o surto da epidemia, nos anos 1980. 
(KRAUSE, 1992, p.1076-1077, tradução nossa). 
Diamond (1992), outro autor que pesquisou acerca da origem da aids, 
constatou que era difícil saber como ou porque os homens e os macacos, que haviam 
coexistido por tantos anos, de repente começassem a adoecer a partir do vírus. De 
todo modo, para ele (DIAMOND, 1992), micróbios evoluem e se espalham de um 
hospedeiro para outro de várias formas. Podem ser adquiridos pela água, por picadas 
de insetos, sexo, espirros, entre outras tantas. Eventualmente, as doenças 
desaparecem, local e/ou temporariamente, se o transmissor natural do micróbio for 
ineficiente, se seu ciclo for interrompido pelas políticas públicas de saúde ou, ainda, se 
a população sensível for toda imunizada, ou... dizimada. 
A aids foi reconhecida como doença em 1981, de acordo com Diamond 
(1992), mas, em retrospecto, a partir de amostras de sangue estocadas, pode-se 
associar mortes de pessoas pela doença em 1959. Não havia muito material sobre 
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isso, devido às restrições de armazenamento e preservação de amostras associadas à 
aids, naquele período e nos anteriores. Assim, para o autor (1992), deve ter havido 
mortes por Aids anteriores às da década de 1980, que não puderam ser atribuídas a 
ela por estas razões. 
Para Krause (1992), a epidemia da aids ganhou impulso e emergiu de seu 
local de origem como resultado de mudanças de padrões culturais, urbanização e 
migração de pessoas, assim como pelas facilidades de viagens e de rotas comerciais, 
que tornavam os locais conectados e não mais isolados. No caso da aids, o autor 
comenta que os padrões comportamentais das pessoas com relação ao sexo e ao 
uso de drogas contribuiu para o rápido esquema de contágio, entre os anos de 1960 
e 1990. Para o autor (1992, p.1077, tradução nossa) “Somente pesquisa e uma 
combinação de educação social e programas de saúde poderiam prevenir 
propagações adicionais de doenças sexualmente transmissíveis e de aids.”  
Se numa fase inicial a doença parecia circunscrita a grupos específicos, 
homossexuais masculinos, em 2007, Pinto et al. (2007) constataram que, no Brasil, ela 
havia sofrido o que denominaram de feminização, heterossexualização e pauperização 
da epidemia, em relação aos grupos humanos e interiorização, devido ao espaço 
geográfico de abrangência. De acordo com os autores,  
Analisando-se a escolaridade como variável indicadora de condição 
socioeconômica dos casos de aids, observa-se que a epidemia [...] no Brasil se 
iniciou na população de maior condição socioeconômica, em indivíduos de mais 
de oito anos de escolaridade, mas hoje, como o maior número de casos se 
encontra em indivíduos com menor escolaridade, tem sido denominada de 
pauperização. Outro aspecto importante a ser considerado como tendência da 
epidemia é o processo de interiorização. [...] Enquanto nos grandes centros 
ocorre uma desaceleração do crescimento, nos municípios menores a epidemia 
está em fase de expansão, e esta realidade foi descrita pelos autores há pouco 
citados e pelo Boletim Epidemiológico 2006, com exceção de dois grandes 
estudiosos, no sentido de que eles acham que não é possível apontar intensa 
interiorização da epidemia em virtude da tomada urbana da população brasileira 
nos últimos 40 anos. (PINTO et al., 2007, p.47). 
Fedatto (2015), comentando acerca do enorme número de pessoas vitimadas 
pela doença em todo o mundo, 36 milhões desde o início da constatação da 
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existência da aids, indicou que a OMS estimava que existiriam cerca de 35 milhões de 
pessoas soropositivas no mundo . Mas, de acordo com a autora (2015, p.60),  15
[...] a extensão e o impacto da aids não foram suficientes para esclarecer a 
importância que a epidemia tem ocupado na agenda internacional, pois existem 
doenças que apresentam letalidade similar e/ou superior – a saber: hepatite C, 
malária, tuberculose e doenças negligenciadas como a doença de chagas e a 
doença do sono.  
Assim, podemos inferir que a gravidade epidemiológica não é por si só capaz 
de mobilizar a comunidade internacional. O fato de a aids ter afetado além dos países 
pobres da África, do sul da Ásia e das periferias da América Latina, também os países 
ricos da América do Norte e da Europa ocidental, ajuda a explicar seu peso político. 
A literatura sobre as pandemias, em geral, mostra que estão associadas aos 
números, maiores ou menores, de infectados e mortos, às políticas públicas de saúde e 
à maior cooperação global. Dependendo do tipo de tratamento e dos remédios ou 
vacinas para os tratamentos da doença, pode ocorrer que os países em 
desenvolvimento nem sempre possuam recursos, financeiros, materiais, ou mesmo de 
pessoal para seguir os protocolos ou mesmo para produzir medicamentos que 
combatam a doença.  
Em 1986, os primeiros medicamentos contra a aids surgiram, mas somente em 
meados de 1992 o governo brasileiro instituiu sua distribuição gratuita aos portadores 
de HIV. Essas providências tiveram como consequência diminuir em aproximadamente 
50% a taxa de mortalidade de pessoas infectadas no Brasil. (PINTO et al., 2007, p.48). 
Ainda conforme os autores, o HIV/aids surgiu numa época em que autoridades 
sanitárias mundiais acreditavam que doenças infecciosas estariam controladas pelas 
tecnologias e pelos conhecimentos médicos. Em alguns momentos e casos, esses 
tipos de ocorrências fazem surgir respostas coletivas e estratégias de combate em 
políticas oficiais em diferentes contextos. 
 NA: De acordo com os dados da Organização Mundial de Saúde, ao final de 2018 havia 37.900.000 15
pessoas vivendo com o HIV no mundo. Disponível em: https://www.who.int/health-topics/hiv-aids/
#tab=tab_1. Acesso em: 8 abr. 2020.
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No entanto, para FEDATTO (2015),  
[...] durante a década de 1980, as agendas de reforma do setor saúde 
desenvolveram-se e alastraram-se globalmente, especialmente por serem 
promovidas pela ideologia neoliberal preponderante na época. Os gastos foram 
submetidos às exigências dos ajustes macroeconômicos, incorporando os 
princípios neoliberais, que desconsideravam os problemas e exigiam menor 
participação do Estado, privatização, flexibilidade e desregulamentação. Assim, o 
acesso aos serviços de saúde parecia deixar de ser um bem público e as 
privatizações aumentaram os gastos privados, mesmo nos países mais pobres. 
Esse processo ainda foi seguido da negligência com as questões epidemiológicas 
e as atividades de saúde pública − prevenção e controle de endemias, doenças 
epidêmicas e transmissíveis (Almeida, 2010, apud FEDATTO, 2015, p.63).  
Na opinião da autora (2015), as populações mais pobres foram as mais 
afetadas, por não terem acesso nem aos procedimentos preventivos nem aos 
tratamentos, ainda que a medicina tenha avançado enormemente no controle de muitas 
doenças e epidemias.  
Nesse sentido, a forma como estão organizadas as periferias dos países e as 
periferias do mundo são catalisadores para a transmissão em massa de epidemias, 
criando eternos espaços marginalizados, estigmatizados e, principalmente, 
vulneráveis a toda forma de racismo institucional. É importante ainda destacar que 
nos países e regiões em desenvolvimento, principalmente no continente africano, 
observa-se o convívio de doenças transmissíveis epidêmicas com altas taxas de 
pobreza e fome. (FEDATTO, 2015, p.64). 
No caso brasileiro, conforme Fedatto (2015), especificamente em relação à 
aids, a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) e o Ministério da Saúde, foram responsáveis, 
entre outros órgãos, por procedimentos que conseguiram atuar na fabricação de 
medicamentos e em campanhas de prevenção da doença e usuários de drogas 
injetáveis, paralelamente a outras ações. Com isso, o Brasil conseguiu diminuir a 
letalidade, tornando-a uma “[...] doença crônica potencialmente controlável.”, com taxas 
de infecção pelo HIV que se mantêm estáveis desde 2004. (FEDATTO, 2015, p.66). 
Considera-se, portanto, que a luta contra a epidemia de aids no Brasil é um 
exemplo de sucesso, sendo demonstrado pela queda dos índices de mortalidade 
e morbidade a partir de 1996 e sustentada pela organização da rede de serviços, 
pela disponibilização de medicamentos antirretrovirais e pelas ações de prevenção, 
tendo sido o primeiro país em desenvolvimento a implementar um programa de 
distribuição de antirretrovirais (ARV). O acesso universal e gratuito aos 
medicamentos é central nesse programa que, entre 1997 e 2006, diminuiu em 
82% o número de hospitalizações, além de cobrir a quase totalidade de 
soropositivos que estão sob alguma forma de tratamento. (Brasil, 2008).  
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Esta foi, e ainda é, uma doença que evoca muitos preconceitos. O olhar do 
outro que não se sente atingido pelo problema, em geral não contribui para sua 
mitigação, num momento inicial. De todo modo, os avanços na medicina, nos 
medicamentos antirretrovirais e as ações de organização de assistência a pessoas que 
foram contaminadas pela doença, suavizaram essas questões, ainda que não as 
tenham eliminado. 
Comentando sobre o ciclo das doenças em nível pandêmico, Pasternak (1997, 
p.24) constatou que a aids, “[...] atravessou, em todos lugares [...] – e hoje podemos 
dizer tranquilamente que não há local onde não exista –, [e tem] quatro fases distintas: 
o momento em que aparece, a disseminação, a explosão e – pelo menos em boa 
parte dos locais onde ela ataca – a estabilização.” Chegar ao ponto de estabilização 
não costuma ser simples nem trivial, exige anos de investimento em pesquisa e 
ciência, de forma a desenvolver medicamentos eficientes, que se não curam, 
prolongam a vida com qualidade. No caso dos medicamentos retrovirais usados para 
a aids, eles reduzem a carga viral, impedindo a transmissão. Nesse sentido, identificar 
pacientes infectados e tratá-los, constitui-se tanto de tratamento quanto de prevenção 
de novas transmissão. Mas, até que isso ocorra, milhões de pessoas perdem a vida.  
Quando a sociedade não percebe, seja por preconceito, por falta de informações 
sobre a doença, ou mesmo porque em determinado momento de seu desenvolvimento 
ela atinge determinados perfis populacionais, como aconteceu com a aids, isso pode se 
constituir de riscos ampliados de contágio e, eventualmente, letalidade. De acordo com 
Mello e Baptista (2020), referindo-se à recentíssima pandemia do coronavírus, em 
comparação com o que ocorreu no passado com a aids, 
[...] sobreviventes do HIV, estamos diante de histórias e memórias traumáticas com 
a chegada da atual pandemia. Não apenas por reencontrarmos o medo de uma 
doença e da morte, mas também por sabermos que junto a uma pandemia surge 
inevitavelmente uma onda de ignorância e preconceito tão letal quanto o vírus que 
a causa. 
Cientistas sociais, historiador@s e pesquisador@s de várias áreas, estudamos há 
muitas décadas o comportamento social ao longo das pandemias de varíola, 
sarampo, gripe espanhola, peste bubônica e aids, entre outras. Tal qual em outros 
momentos da história humana, costumamos, como sociedades e grupos, repetir 
dois comportamentos: primeiro, a perseguição e o abandono social dos 
considerados difusores da doença, suas vítimas iniciais; segundo, a contaminação 
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daqueles que, ao se julgarem imunes, tornam-se presas fáceis dos vírus, 
espalhando-os ainda mais rápido. 
Se o Brasil alguma vez passou ao mundo a ideia de ser um país cordial, 
simpático e amoroso, desde 2015 essas características deixaram de ser as mais 
marcantes. A partir dessa época, pôde-se observar uma forte tendência, em camadas 
e segmentos sociais diferentes, de culpar não cristãos, ou aqueles com opções 
sexuais não convencionadas como as “corretas” por grupos religiosos específicos, ou 
mesmo que tinham outros olhares para a vida em sociedade, como os considerados 
“comunistas”, por todas as mazelas que o país sempre teve. Se antes do advento da 
Internet e das redes sociais essas visões de mundo já existiam, e evidentemente 
existiam, dada a virulência e a facilidade com que emergiram a partir deste período, 
eram restritas àqueles grupos familiares ou de amizade, diferentemente do alarde que 
propiciaram as redes de relacionamento que se tornaram os veículos e as vozes 
desses grupos... e dos demais, justiça seja feita! 
Nesse sentido, retomando o tema da aids, por ser uma doença com um 
estigma de perfil de paciente, mas que já está no mundo e em estudo há quase 40 
anos, esses aspectos éticos e legais, assim como os conhecimentos acumulados, 
estão mais consolidados, em comparação à covid-19. No caso desta doença causada 
pelo coronavírus, que em 2020 tem assustado o mundo, em função da compreensível 
ignorância a seu respeito, igualmente, causou dedos em riste apontando culpados, 
negacionistas, erros e acertos com relação ao comportamento que se deveria ter para 
evitar o contágio, além de sugestões de tratamentos sem embasamento científico e 
comprovação por estudos em escala e com metodologia científica assegurada. 
Assemelha-se, lamentavelmente, também, por aceitar vítimas fatais que, por terem 
essas ou aquelas características, são consideradas descartáveis socialmente, conforme 
se observou com a pandemia da aids. 
Acerca disso, em artigo discutindo sobre a facilidade com que se admite a 
morte dos idosos pela covid-19, Baçã (2020) resgata outras questões adjacentes à 
saúde concernentes aos negros, às populações LGBT+, aos indígenas e aos menos 
favorecidos. Um dos dados que a autora apresenta, relacionado à aids, 
especificamente, é que: 
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Quando analisados os casos de aids nos últimos dez anos e a distribuição dos 
indivíduos pelo quesito raça/cor, observou-se queda de 20,9% na proporção de 
casos entre pessoas brancas. Entre as pessoas autodeclaradas pardas, essa 
proporção aumentou 33,5%. Considerando-se a população negra (pretos e 
pardos), o aumento observado no período foi de 23,5%.  
A autora (2020) levanta vários pontos que se aplicam às doenças e à saúde, 
especialmente focalizando as diferenças de tratamento relacionadas à cor da pele, a 
estratos sociais mais ou menos favorecidos, e de como isso afeta a cura potencial ou 
apressa a morte, dependendo do tom mais claro ou mais escuro da pele e do acesso 
aos sistemas de saúde. Essa estratificação do acesso à saúde afetou e afeta também a 
aids e ainda interfere nas novas doenças, mesmo em países desenvolvidos, como os 
Estados Unidos, que, conforme Baçã (2020), citando Camilo Rocha (2020), aponta 
para a covid-19, que “[...] em reportagem do Nexo, relatou que estados e cidades 
americanas têm observado uma desproporção de mortes de negros devido a 
Covid-19, sendo 70% na Louisiana, 44% no Alabama e 68% na cidade de Chicago.” 
As doenças possuem variados aspectos que devem ser considerados. O 
primeiro deles é relacionado à busca pela cura, claro, mas existem outros que 
precisam ser igualmente observados. Nesse sentido, discutindo as responsabilidades 
éticas dos profissionais de saúde, quanto ao contágio por pacientes com diagnóstico 
de HIV/aids a terceiros e se devem ou não revelar aos parceiros ou mesmo pessoas 
que utilizam drogas injetáveis, Morais et al. (2013, p.280) ressaltam que outras 
doenças com mesmo risco de transmissão e  
[...] com menos alternativas terapêuticas, como por exemplo a hepatite C, não 
geram esse tipo de desconforto nos profissionais de saúde. É importante que a 
equipe assistencial reflita sobre os inúmeros aspectos envolvidos no processo de 
comunicação do diagnóstico, evitando que um preconceito ou um estigma 
determinem as suas ações [...]. 
Pode-se especular e fazer algumas analogias com o comportamento de alguns 
políticos, em nível global, com relação à covid-19, o que acaba incitando a pergunta 
acerca do que efetivamente aprendemos com as pandemias pretéritas... 
Para conhecer mais acerca dos dados associados ao HIV/aids, sugere-se a 
leitura do fascículo especial do Boletim Epidemiológico, produzido pela Secretaria de 
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Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde, publicado em 2019 sobre o tema, que 
contém uma ampla cobertura de dados acerca da doença no país . 16
3 LEGISLAÇÃO APLICADA A CADA CASO 
O surgimento de leis e de normas pode ter várias origens, interesses e atender 
diferentes reivindicações sociais, políticas e econômicas, em tese para que a sociedade 
se beneficie e/ou seja protegida. No caso de fatores geradores com tão grandes e 
graves consequências, como guerras e pandemias, pode-se dizer que é natural a 
elaboração de normas jurídicas tanto durante o acontecimento, para sanar problemas 
imediatos, quanto após seu término para prevenir que não aconteça novamente. Um 
exemplo do primeiro caso é a legislação obrigando o fechamento de escolas. O 
segundo caso provavelmente requer mais tempo, mais conhecimento e demandará 
normas que disciplinem comportamentos e/ou orientem formas de combate à doença 
que incluem ações de saúde, de esclarecimento, entre outras. 
3.1 A gripe russa 
Durante o aparecimento da chamada gripe russa, o Brasil passava por agitação 
política que resultaria na Proclamação da República, em 15 de novembro de 1889, e 
instalação do Governo Provisório. 
A estrutura sanitária existente durante o surgimento da pandemia é resumida 
por Costa e Merchan-Hamann (2016, p.20) da seguinte forma: 
Conselho Superior de Saúde, criado em 1886, em substituição à extinta Junta 
Central de Higiene e ao Instituto Vacínico do Império. O Conselho compreendia a 
Inspetoria Geral de Higiene e a Inspetoria de Saúde dos Portos. 
Os setores governamentais eram mobilizados em situação de crise sanitária em 
decorrência de surtos epidêmicos. 
Os serviços eram restritos à manutenção geral da salubridade com ênfase para as 
medidas de fiscalização dos portos, habitações populares e comércio de alimentos 
e bebidas alcoólicas. 
A assistência à saúde era relegada às entidades filantrópicas, sem responsabilidade 
do setor público. 
 Disponível em: http://www.aids.gov.br/system/tdf/pub/2016/67064/boletim_hivaids_2019.pdf?16
file=1&type=node&id=67064&force=1. Acesso em: 25 jul. 2020.
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O Governo Provisório baixou o Decreto nº 169, de 18 de janeiro de 1890 
(BRASIL, 1890, p.103), que, em seu art. 1º constituiu o Conselho de Saúde Pública, 
“[...] incumbido de interpor parecer acerca das questões de higiene e salubridade 
geral sobre o que for consultado pelo Governo.” Igualmente, foi criada a Inspetoria 
Geral de Higiene, com 13 atribuições (art. 9º), entre as quais: o estudo de todas as 
questões relativas à higiene pública do Brasil; saneamento das localidades e das 
habitações; adoção de meios tendentes a prevenir, combater ou atenuar as moléstias 
endêmicas, epidêmicas e transmissíveis ao homem e aos animais; direção do serviço 
de vacinação; fiscalização da alimentação, do exercício da medicina e da farmácia; a 
polícia sanitária. 
Não era propriamente uma resposta à epidemia de gripe, mas um novo 
governo que se organizava, inclusive recepcionando órgãos que existiam, como é o 
caso da Inspetoria Geral de Higiene, anteriormente criada pelo Decreto nº 9.554, de 
1886 (BRASIL, 1886, p.57). 
Observe-se que a Inspetoria Geral de Higiene do governo republicano tinha 
competências federais. Contudo, a Constituição de 1891 (BRASIL, 2012, p.65) 
descentralizou os serviços de saúde, passando a responsabilidade para os estados e 
municípios. Esta descentralização viria a ser questionada como ineficiente, como 
demonstram Barbosa e Rezende (1909, p.106): 
O estudo histórico da dualidade das administrações sanitárias da União é de ordem 
a não deixar no espírito nenhuma dúvida sobre a alta inconveniência de tal 
situação e sobre a necessidade da unificação desses serviços nas mãos do 
Governo Federal, medida pela qual se bateram os ministros do Interior e os chefes 
da repartição federal de higiene desde 1894. 
Outra crítica contundente viria no relatório de Azevedo Sodré, Chefe da 
Comissão Sanitária Federal, em 1895. Alguns trechos do seu relatório foram 
reproduzidos no relatório do Ministério da Justiça e Negócios Interiores: 
[...] deram aos Estados a faculdade de legislar e administrar a higiene como bem 
entendessem, e nós assistimos hoje ao triste espetáculo do desmoronamento, sem 
conserto ulterior, da organização sanitária do Império, que, apesar dos seus efeitos, 
era muito mais adequada a prestar serviços e representava incontestavelmente 
sobre o que atualmente possuímos. 
[...] bastava atender que as instalações higiênicas são dispendiosas, que um 
serviço sanitário bem organizado e executado deve pesar fortemente na balança 
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orçamentária e que as rendas da maioria dos nossos Estados não podiam 
comportar tais despesas. (BRASIL, 1896, p.252, passim). 
O então Chefe da Comissão Sanitária Federal apresentou países que utilizavam, 
com sucesso, o modelo de organizações de higiene centralizadas (França, Itália, 
Espanha, Alemanha e Argentina) e ainda que os Estados Unidos haviam adotado, sem 
sucesso, o modelo descentralizado, e estavam retornando ao outro modelo. Mais 
crítico ainda, alertava o Dr. Azevedo Sodré, era utilizar as notícias de jornais como fonte 
de estatísticas dos focos de doenças e número de óbitos. (BRASIL, 1896, p.252). 
Para completar os argumentos a favor da centralização dos serviços de saúde 
pública, o Ministro da Justiça e Negócios Interiores, no mesmo relatório, ponderou: 
Acresce que uma moléstia pelo fato de ser transmissível perde o caráter local, isto 
é, ameaça disseminar-se, propagando-se à distância e invadindo territórios fora da 
alçada administrativa daquele em que tem o seu foco de origem. Iniciando-se, por 
exemplo, em um Estado, pode irradiar-se para outros e, se providências enérgicas 
não foram postas em prática desde o começo, com o fito de evitar esta 
disseminação, a calamidade pode tomar proporções consideráveis. (BRASIL, 1896, 
p.262-264). 
Apesar das sucessivas epidemias no território brasileiro, o serviço de saúde 
pública voltaria a ser centralizado apenas em 1920, com a criação do Departamento 
Nacional de Saúde. 
3.2 Gripe Espanhola 
A mais mortal das pandemias enfrentadas pela humanidade, encontrou no 
Brasil, e em tantos outros países, condições adequadas para o seu desenvolvimento e 
disseminação: precariedade do saneamento básico e de medidas de higiene em 
ambientes públicos e privados; indivíduos que não gozavam de boa saúde por não 
terem acesso a alimentação saudável; e precárias condições dos órgãos de saúde 
pública. Romero (2019, p.143) esclarece: 
A reação, os sentimentos e as críticas da população contra a ação do governo para 
o enfrentamento da epidemia procedem: houve negligência, descaso, morosidade e 
incompetência administrativa das autoridades constituídas. A epidemia realmente 
colocou a nu o despreparo e a falência de saúde no país. 
Como atenuante para os governantes, Romero (2019, p.144) pondera que 
naquela época, o conhecimento médico não era tão desenvolvido e, no caso 
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específico da gripe espanhola, era quase inexistente, não havia testes para diagnóstico 
ou vacinas e foi um evento sem precedentes. 
A saúde pública, em 1918, estava a cargo da Diretoria Geral de Saúde Pública, 
cujo último regulamento havia sido aprovado pelo Decreto nº 10.821, de 18 de março 
de 1914 e tinha entre suas atribuições: o estudo da natureza, etiologia, tratamento e 
profilaxia das moléstias transmissíveis; prestação de socorros médicos e de higiene às 
populações dos estados, à requisição dos respectivos governos; serviço sanitário dos 
portos marítimos e fluviais; fiscalização da produção de vacinas e do exercício da 
medicina e da farmácia. 
A Liga Pró-Saneamento do Brasil, fundada em 1918, defendia a melhoria das 
condições sanitárias para o País, especialmente para o interior. Teve um resultado 
expressivo e concreto, no mesmo ano de sua criação, com a instituição do Serviço de 
Medicamentos Oficiais e do Serviço de Profilaxia Rural diretamente vinculados ao 
Ministério da Justiça e Negócios Interiores. 
Com a chegada do vírus da influenza, o Governo federal reagiu intensificando 
as medidas de profilaxia e para a contenção da doença. Ao mesmo tempo, foi 
necessária a aprovação de normas jurídicas para regularizar situações criadas durante 
a pandemia e aprovação de crédito suplementar. 
As despesas de caráter urgente, imediatas e inadiáveis foram tomadas pelo 
Ministério da Justiça e Negócios Interiores – por exemplo, as necessárias para remoção 
e enterro de cadáveres – e pelo Comissariado de Alimentação Pública, para tabelar 
preços de remédios e alimentos. Para tanto, houve a necessidade de créditos de 
suplementação de orçamento para lidar com a epidemia de gripe, que são aprovados 
por meio de decretos. O Ministro da Justiça e Negócios Interiores informa que, no ano 
de 1918, foram abertos créditos no valor de 13.058:106$144 , desta quantia foram 17
destinados 2.819:313$217 para pagamento de despesas efetuadas com a debelação da 
gripe. (RELATÓRIO,1919, p.109). No ano seguinte, 1919, o Ministério da Guerra, 
igualmente recebeu crédito suplementar de 1.200:000$, para atender pagamentos de 
 Para comparação com o Real, recomenda-se verificar a Lei nº 3.454, de 6 de janeiro de 1918, que 17
fixa a Despesa Geral da Republica dos Estados Unidos do Brasil para o exercício de 1918. Disponível 
em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1901-1929/l3454.htm. Acesso em: 28 jul. 2020.
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despesas decorrentes da epidemia "[...], tendo-se atendido ao tratamento de oficiais e 
praças do Exército atingidos por ela e a civis, moradores nas vizinhanças dos quartéis e 
estabelecimentos militares”. (BRASIL, 1919b, p.5). 
Na tentativa de minimizar os efeitos negativos na economia, o Governo federal 
declarou feriado em dois momentos. Primeiro, no Distrito Federal e em Niterói, nos dias 
19, 21 e 22 de outubro, para atender as representações de diversos bancos e pelo 
comércio. (BRASIL, 1918b, p.131-132).  
No segundo momento, atendendo pedido do Governo de São Paulo, declarou 
feriado, nas cidades de São Paulo e Santos, nos dias 26, 28, 29, 30 e 31 de outubro 
de 1918, para postergar vencimentos comerciais e prazo judiciários. 
Foi uma decisão interministerial, pois envolveu os Ministérios da Justiça e 
Negócios Interiores, Fazenda, Agricultura, Indústria e Comércio, Relações Exteriores, 
Marinha, Guerra, Viação e Obras Públicas. (BRASIL, 1918c, p.203). 
Com o fechamento de várias escolas, devido ao contágio da gripe, que atingiu 
professores e alunos, foi expedido o Decreto do Poder Legislativo nº 3.603, de 11 de 
dezembro de 1918 (BRASIL, 1919c, p.196-198), que promovia ao ano ou série 
superior, àqueles em estivessem matriculados, todos os alunos das escolas superiores 
ou faculdades oficiais, Colégio Pedro II e militares, bem como dos estabelecimentos de 
ensino equiparados ou sujeitos à fiscalização. Contudo o art. 2º criou a possibilidade 
de duas épocas de exames para os que não quisessem gozar da aprovação 
automática, permitida pelo Decreto. 
Entretanto, surgiram críticas sobre esse procedimento. Abreu Junior (2018, 
p.185) registra a declaração contundente do médico Fernando de Magalhães: 
Esse episódio do exame por decreto foi degradante e dolorosamente significativo. 
Passara a epidemia, mortífera mas rápida, e em menos de 1 mês, devastara e 
desaparecera. Matou aos milhares, mas a sua maior hecatombe foi o decreto 
nefasto. Não havia exemplo, na história do país, de acontecimento semelhante e nem 
na guerra do Paraguai, onde os estudantes prestaram serviço por 5 anos, pensou-se 
em semelhante desastre. Concedeu-se exame de tudo. Em preparatórios, analfabetos 
foram aprovados em latim; na instrução superior, surgiram velhos egressos, 
desiludidos do título, e que volveram encanecidos aos mesmos lugares que haviam 
abandonado quando novos e incapazes.  
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Estas normas tinham o caráter reacional, serviram para resolver problemas 
surgidos com a epidemia. Mas o País, que há séculos sofria com doenças endêmicas 
e epidêmicas, epidemias e pandemias, precisava mais que isso. Tinha que repensar a 
saúde pública e o molde para o enfrentamento de outras crises como a provocada 
pela gripe espanhola. Além disso, a epidemia mostrou: 
[...] a insuficiência e incompetência de uma organização sanitária mal organizada, mal 
financiada, sem autonomia e sem prioridade política. [...] foi o catalisador que fez 
acontecerem as reformas tantas vezes propostas e adiadas pela insensibilidade da 
oligarquia [...]. (ROMERO, 2019, p.144). 
Em agosto de 1918, quando a pandemia não havia chegado ao Brasil, o 
deputado federal e médico, Azevedo Sodré, apresentou projeto de lei, para criar uma 
secretaria de Estado com a denominação de Ministério da Saúde Pública. (SODRÉ, 
1919, p.70-75). Mas, foi rejeitado pela Comissão de Saúde Pública. 
A criação deste Ministério não era uma ideia nova. No ano anterior, 1917, a 
Academia Nacional de Medicina havia formado uma comissão de médicos – Miguel 
Couto, Miguel Pereira, Carlos Seidl, Afranio Peixoto, Carlos Chagas e Aloysio de Castro 
– que, em seu relatório final, aconselhou 
[...] a criação do Ministério de Saúde Pública constituído pela fusão dos vários 
serviços de higiene e assistência públicas, dotado de um regulamento que o 
fortaleça na sua missão e entregue sempre a um profissional de indiscutível 
competência. Enquanto não se realiza esta reforma, a comissão propõe a criação de 
um Conselho Superior de Higiene [...].” (BRASIL, 1919d, p.XXI). 
Mais discussões iriam acontecer no Congresso Nacional sobre a criação deste 
Ministério. 
A primeira norma jurídica implementada, após a pandemia de gripe, foi o 
Decreto nº 13.538, de 9 de abril de 1919, que reorganizou o serviço de profilaxia 
rural, que havia sido instituído pelos Decretos nº 13.001, de 1 de maio, nº 13.055, de 
6 de junho e nº 13.139, de 16 de agosto, todos de 1918. 
Pouco depois de tomar posse na Presidência da República, Epitácio Pessoa 
enviou uma mensagem ao Congresso Nacional, na qual pediu autorização para 
reorganizar os serviços de saúde e higiene pública, nos moldes de novo ministério ou 
na ampliação dos serviços existentes. (PESSOA, 1919, p.2428-2429). A proposta do 
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Executivo recebeu vários substitutivos e, por fim, foi transformado em Decreto nº 3.987, 
de 2 de janeiro de 1920, que reorganizou os serviços da saúde pública, criando o 
Departamento Nacional de Saúde Pública (DNSP), diretamente subordinado ao 
Ministério da Justiça e Negócios Interiores. Pelo mesmo decreto, foi criado também o 
Conselho Superior de Higiene e Saúde Pública. A regulamentação viria pelo Decreto nº 
14.354, de 15 de agosto de 1920, com 1.195 artigos. 
Um dos instrumentos para o estudo de uma doença é a estatística demógrafo-
sanitária, para que se possa entender o seu início e a velocidade de sua propagação, 
por exemplo. Em relação à epidemia de gripe, faltaram esses dados para as 
autoridades sanitárias na época e para os historiadores que buscam entender esta 
crise. A gripe não estava na lista de notificação compulsória, e nem mesmo no 
regulamento do DNSP. 
Carlos Chagas, ao assumir a direção do DNSP, solicitou, via ofício, ao Ministro 
da Justiça e Negócios Interiores que declarasse “[…] obrigatória a notificação das 
formas broncopneumônicas (broncopneumonia e pneumonias) da gripe). O pedido foi 
acatado e uma portaria foi editada". (A INFLUENZA..., 1920b, p.91). 
Na área de saúde pública, somente 10 anos depois, em 1930, seria editado o 
Decreto nº 19.402, de 14 de novembro, que criou o Ministério dos Negócios da 
Educação e Saúde Pública. 
3.1.2 HIV/Aids 
Durante os primeiros anos da década de 1980, como consequência de 
movimentos sociais e políticos, a organização sanitária sofreu profundas modificações: 
Em 1980, foi criada a Comissão Interministerial de Planejamento, que passou a 
articular e a planejar as atividades desenvolvidas pelos Ministérios da Saúde e 
Previdência Social. Em 1982, foram instituídas as Ações Integradas de Saúde (AIS), 
que ampliaram a cobertura das ações de saúde, integraram as atividades de 
assistência preventiva e curativa e criaram as instâncias colegiadas de gestão do 
sistema de saúde nos três níveis de governo [...]. (GRANGEIRO; SILVA; TEIXEIRA, 
2009, p.88). 
Outras mudanças importantes, criadas pela Constituição Federal de 1988 
(BRASIL, [2020]), incluíram a premissa de que a saúde é direito de todos e dever do 
Estado (art. 196), e, indo além, criou o Sistema Único de Saúde (art. 198). 
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Tratando dos aspectos legais do HIV/aids, Morais et al.  (2013, p.281) indicam 
que há “[...] três aspectos centrais [a considerar]: direito à privacidade do paciente; dever 
de confidencialidade dos profissionais que possuem acesso a informações privilegiadas 
e a configuração de crime de contágio a terceiros.” O contágio deliberado é tipificado 
como crime na ordenação jurídica brasileira, de acordo com Morais et al. (2013).  
O Código Penal e o Código de Ética Médica já possuíam, naquela época, e 
ainda hoje, dispositivos sobre esses três aspectos. O Código Penal, por exemplo, prevê: 
Art. 130 - Expor alguém, por meio de relações sexuais ou qualquer ato libidinoso, a 
contágio de moléstia venérea, de que sabe ou deve saber que está contaminado. 
Art. 131 - Praticar, com o fim de transmitir a outrem moléstia grave de que está 
contaminado, ato capaz de produzir o contágio. 
Art. 132 - Expor a vida ou a saúde de outrem a perigo direto e iminente. 
Art. 154 - Revelar alguém, sem justa causa, segredo, de que tem ciência em razão 
de função, ministério, ofício ou profissão, e cuja revelação possa produzir dano a 
outrem. 
Art. 267 - Causar epidemia, mediante a propagação de germes patogênicos. 
Note-se que, na versão do Código de Ética Médica de 1983, quando surgiu o 
primeiro caso de aids no País, havia permissão, explicitamente, ao médico, da quebra 
do sigilo profissional, em razão de notificação compulsória em casos de doenças 
infectocontagiosas. 
Mais adiante, a notificação compulsória da infecção pelo HIV, começou por meio 
da Portaria GM/MS nº 542, de 22 de dezembro de 1986, para os casos confirmados 
de aids e sífilis congênita. Ressalte-se que a Lei nº 6.259, de 30 de outubro de 1975, 
que regula a notificação, determina que o processo tem caráter sigiloso. O sigilo sempre 
foi importante para não afastar o paciente da busca por tratamento por medo do estigma 
que pesa(va) sobre os pacientes com HIV e a manutenção da confidencialidade como 
forma de construir vínculos entre o profissional e o paciente. 
Em relação às outras quatro versões do Código de Ética Médica, com exceção 
da versão de 1984, possuem textos semelhantes para proteger a privacidade de todo 
e qualquer paciente, pois  
[...] a confidencialidade gera confiança, facilita o acesso das pessoas aos serviços de 
saúde e aproxima usuários e equipe. Ao contrário, rompê-la faz usuários perderem a 
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confiança no profissional e no serviço, agravando os danos decorrentes de sua 
condição." ( SALVADORI; HAHN, 2019, p.161). 
Contudo, a despeito da legislação vigente para garantir a privacidade do 
paciente e a responsabilidade da equipe médica, o Conselho Federal de Medicina 
publicou a Resolução nº 1.359, de 11 de novembro de 1992, para dispor sobre a 
responsabilidade ética das instituições e profissionais médicos na prevenção, controle e 
tratamento dos pacientes portadores do vírus da SIDA (Aids) e soropositivos. Esta 
portaria viria a ser revogada e substituída pela Resolução nº 1.665, de 7 de maio de 
2003, que nos considerandos registrou a necessidade da norma devido à   
[...]  frequente violação dos direitos e da dignidade humana destas pessoas, expressa 
por recusas  de  atendimento  e  internações  ou  realização  de  procedimentos 
invasivos,  bem  como  a  interrupção  de cuidados ou de pagamento dos mesmos 
após o conhecimento do diagnóstico. 
Além dos três aspectos abordados por Morais et al. (2013, p.281), no caso 
específico do HIV/aids, outros aspectos foram regulamentados, especialmente a 
gratuidade de medicamentos, fator fundamental para conter a pandemia no Brasil. 
A primeira resposta governamental à epidemia veio do Estado de São Paulo, 
com a criação do Programa Estadual de DST/aids (PE-DST/aids) 
[...] criado em 1983, com quatro objetivos básicos: vigilância epidemiológica, 
esclarecimento à população para evitar o pânico e discriminação dos grupos 
considerados vulneráveis na época, garantia de atendimento aos casos verificados e 
orientação aos profissionais de saúde. (CENTRO…, 2013, p.25). 
A criação do PE-DST/aids foi uma resposta às pressões feitas por grupos ativistas 
homossexuais de São Paulo. O sucesso do Programa resultou em iniciativas similares em 
outros estados e a do Governo federal. (GRANGEIRO et al., 2009, p.88).  
A primeira norma jurídica específica, em nível federal, foi uma portaria do 
Ministério da Saúde, publicada dois anos depois do surgimento do primeiro caso no 
solo brasileiro, estabelecendo diretrizes para o programa de controle da aids. E, assim 
mesmo, a Portaria GM/MS nº 236, de 2 de maio de 1985, ainda vigente e sem 
alterações, estabeleceu como grupos de riscos os homossexuais e bissexuais 
masculinos; usuários de drogas injetáveis e hemofílicos ou politransfundidos. 
A participação do Poder Legislativo federal surgiu em 1988, por intermédio do 
Projeto de nº Lei nº 478, de 1988, que teve tramitação curta, pois foi apresentado em 13 
de abril na Câmara dos Deputados. E, em 22 de junho foi encaminhado ao Senado 
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Federal e em 8 de setembro foi publicada com Lei nº 7.670, que estabeleceu a aids 
como justificativa para a concessão de: licença para tratamento de saúde; aposentadoria; 
reforma militar; pensão especial e auxílio-doença ou aposentadoria, independentemente do 
período de carência, para o segurado que, após filiação à Previdência Social, vier a 
manifestá-la, bem como a pensão por morte aos seus dependentes; e permitiu o 
levantamento dos valores correspondentes ao Fundo de Garantia do Tempo de Serviço 
(FGTS), independentemente de rescisão do contrato individual de trabalho ou de qualquer 
outro tipo de pecúlio a que o paciente tenha direito. 
Quadro 1: Legislação Federal sobre HIV/AIDS  
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Tabela 1-1
Tipo Norma
Portaria GM/MS nº 236, de 2 de maio de  1985  
(atualmente é o Capítulo IX, do Título II, PRC 5, de 2017 e Anexo XXXIII) 
Estabelece as diretrizes para o programa de controle da Síndrome de Imunodeficiência Adquirida, Sida 
ou Aids, no âmbito do território nacional; atribui à divisão nacional de dermatologia sanitária, da 
Secretaria Nacional de Programas Sspeciais de Saúde, a coordenação do mesmo.
Portaria GM/ MS nº 2.836, de 1 de dezembro de 2011  
(Atualmente é o Anexo XXI, da PRC 2, de 2017) 
Institui, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), a Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, 
Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (Política Nacional de Saúde Integral LGBT). 
Resolução da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) nº 26, de 28 de setembro de 2017  (tacitamente 
exaurida) 
Dispõe sobre o II Plano Operativo (2017-2019) da Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, 
Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (Política Nacional de Saúde Integral LGBT) no âmbito do 
Sistema Único de Saúde.
Lei nº 13.504, de 7 de novembro de 2017  
Institui a campanha nacional de prevenção ao HIV/AIDS e outras infecções sexualmente transmissíveis, 
denominada Dezembro Vermelho.
Portaria GM/MS  nº  3276 de 26 de dezembro de 2013 
Regulamenta o Incentivo Financeiro de custeio às ações de vigilância, prevenção e controle das DST/
AIDS e Hepatites Virais, com a definição de critérios gerais, regras de financiamento e monitoramento.
Lei nº 12.984, de 2 de Junho de 2014  
Define o crime de discriminação dos portadores do vírus da imunodeficiência humana (HIV) e doentes 
de Aids. 
Portaria Interministerial MS/MT nº 869 de 11 de agosto de 1992  
Proíbe, no âmbito do serviço público federal, a exigência de teste para detecção do vírus de 
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Tipo Norma
Lei nº 7.670, de 8 de Setembro de 1988  
Estende aos portadores da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA/AIDS) os benefícios que 
especifica e dá outras providências. 
Lei nº 13.847, de 19 de junho de 2019 
Altera a Lei nº 8.213, de 24 de julho de 1991, para dispensar de reavaliação pericial a pessoa com 
HIV/aids aposentada por invalidez.
Portaria Secretaria de Vigilância Sanitária (SVS)  nº 29, de 17 de dezembro de 2013  
Aprova o Manual Técnico para o Diagnóstico da Infecção pelo HIV em Adultos e Crianças e dá outras 
providências. 
Portaria SVS nº 25, de 01 de dezembro de 2015 
Aprova o Manual Técnico para o Diagnóstico das Hepatites Virais em Adultos e Crianças e dá outras 
providências. 
Portaria SVS nº 10, de 29 de março de 2018 
Institui a Comissão Nacional de Validação da certificação da eliminação da transmissão vertical do HIV.
Portaria da Secretaria de Atenção à Saúde  nº 21, de  21 de março de 1995  
Orienta e organiza o acesso e a distribuição dos medicamentos para AIDS. 
Lei nº 9.313, de 13 de novembro de 1996 
Dispõe sobre a distribuição gratuita de medicamentos aos portadores do HIV e doentes de AIDS. 
Portaria GM/MS 985, de 24 de junho de 2005  
Declara, para fins de sustentabilidade social do programa brasileiro de combate à AIDS, interesse público 
relativamente aos medicamentos advindos da associação dos princípios ativos Lopinavir e Ritonavir, com 
vistas à composição do rol dos inibidores de protease que devem compor o arsenal terapêutico para o 
tratamento da infecção por HIV/AIDS no Brasil. 
Portaria SVS nº 49, de 28 de setembro de 2005 (Revogada pela PRT SVS 230, de 2011) 
Institui Comitê Técnico Assessor de Articulação com os Movimentos Sociais em HIV/Aids - CAMS. 
Portaria GM/MS nº 886, de 24 de abril de 2007  
Declara de interesse público os direitos de patente sobre o Efavirenz, para fins de concessão de licença 
compulsória para uso público não-comercial. 
Decreto nº  6.108, de 4 de maio de 2007  (Revogado) 
Concede licenciamento compulsório, por interesse público, de patentes referentes ao Efavirenz, para fins 



















Fonte: Elaborado pelas Autoras . 18
O Quadro 1 lista a legislação brasileira federal sobre HIV/aids, no qual, além das já 
destacadas, merece enfoque a legislação sobre os medicamentos.  
O acesso gratuito ao AZT (azitromicina), principal medicamento da época, foi 
garantido pela Portaria SAS nº 21, de 21 de março de 1995, que determinou que todos 
os pacientes em acompanhamento na rede pública teriam acesso gratuito às medicações 
desde que fossem respeitadas as normas técnicas descritas na norma jurídica. 
No ano seguinte, começa a tramitar o Projeto de Lei do Senado 158, de 1996, 
para dispor sobre a distribuição gratuita de medicamentos aos portadores do HIV e 
doentes de aids, favorecendo todos os atingidos pela doença, que devido ao alto 
custo ficariam sem acesso ao medicamento. O Projeto aprovado foi transformado na 
Lei nº 9.313, de 13 de novembro de 1996. Estudos do Ministério da Saúde mostram 
que a estratégia foi acertada: 
 Os textos das leis e dos decretos podem ser obtidos no Portal LexML (www.lexml.gov.br); os textos 18
das portarias podem ser obtidos na base de dados SaúdeLegis, mantida pelo Ministério da Saúde 
(http://saudelegis.saude.gov.br/saudelegis/secure/norma/listPublic.xhtml).
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Tipo Norma
Portaria SVS nº 230, de 9 de novembro de 2011 
Institui a Comissão de Articulação com os Movimentos Sociais em HIV/Aids e Hepatites Virais - CAMS, 
com caráter consultivo sobre aspectos técnicos e políticos, necessários à formulação de políticas para 
o enfrentamento do HIV/Aids e Hepatites Virais. 
Portaria da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégico (SCTIE) nº 47, de 7 de dezembro de 
2016  
Torna pública a decisão de ampliar o uso do entecavir para o tratamento da hepatite viral crônica B 
com agente delta, compatibilizando o código B18.0 da CID 10 com os respectivos procedimentos da 
Tabela do SUS, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Portaria SCTIE nº 21, de 25 de maio de 2017  
Torna pública a decisão de incorporar o Tenofovir associado a Entricitabina (TDF/FTC 300/200mg) 
como profilaxia pré-exposição (PrEP) para populações sob maior risco de adquirir o vírus da 
imunodeficiência humana (HIV), no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Portaria SCTIE nº 22, de 25 maio de 2017 
Torna pública a decisão de aprovar o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da profilaxia pré-









Em 1996, antes de o Ministério da Saúde ofertar o tratamento universal aos pacientes 
com aids, a sobrevida era estimada em cerca de cinco anos (58 meses). 
[...] 
A pesquisa [divulgada em 2019] aponta que 70% dos adultos e 87% das crianças 
diagnosticadas entre 2003 e 2007 tiveram sobrevida superior a 12 anos. (BOGAZ, 
2019). 
Igualmente importante foi o licenciamento compulsório de patentes de 
medicamentos para fins de uso público não comercial, para serem utilizados no âmbito 
do Programa Nacional de DST/aids, nos termos da Lei nº 9.313, de 13 de novembro 
de 1996, especialmente, depois da Declaração de Doha, no Catar, que favoreceu à 
projeção internacional do programa brasileiro: 
Nesse acordo, os membros da Organização Mundial do Comércio (OMC) 
reconheceram que os acordos de propriedade intelectual não podem se sobrepor 
aos interesses da saúde pública dos países signatários. Esse reconhecimento 
garantiu ao Brasil a possibilidade de adotar, se necessário, a licença compulsória 
para fabricação de genéricos, protegendo, assim, os interesses nacionais. A decisão 
contribuiu para mudar definitivamente o mercado mundial de medicamentos 
antirretrovirais. Um passo histórico da saúde pública global havia sido dado e o Brasil 
foi o protagonista principal dessa conquista. (LAURINDO-TEODORESCU; TEIXEIRA, 
2015, p.369). 
Do mesmo modo que as outras duas pandemias estudadas, a da aids colocou 
no microscópio as estruturas da saúde pública. O controle da qualidade do sangue era 
ineficiente e os hemofílicos e os talassêmicos seriam os mais atingidos.  
Emblemática foi a morte dos irmãos, e hemofílicos, Henfil e Hebert Souza, o 
Betinho, nos primórdios da descoberta da aids, em função de os bancos de sangue 
não terem as testagens adequadas para várias doenças. A luta de Betinho para a 
melhoria da qualidade dos bancos de sangue culminou com a publicação da Lei nº 
10.205, de 21 de março de 2001, que regulamenta a coleta, processamento, 
estocagem, distribuição e aplicação do sangue, seus componentes e derivados. Esta 
Lei passou a ser conhecida como Lei Betinho.  
A importância de haver normas relacionadas a doenças, em geral, é relevante 
para a proteção dos pacientes, dos profissionais de saúde e para regular a questão 
dos tratamentos, entre outros aspectos. Mas, também, para as estruturas de saúde, que 
envolvem o médico, as clínicas, os laboratórios, os bancos de sangue e mesmo o 
indivíduo portador da doença, cujo comportamento pode ter sequelas para aqueles 
que de alguma forma se envolvem com ele. Nesse sentido, as normas e orientações 
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legais protegem cada ator, evitando, seja por ignorância das consequências das 
doenças, seja por má fé ou qualquer outra razão, que aquele agente danoso às 
pessoas seja transmitido e que a sociedade fique protegida assim como o paciente. 
Não há cura para a aids e, no Brasil, os casos aumentam: 
O Brasil vai na direção oposta da média mundial e registra, entre 2010 e 2018, um 
aumento no número de novas infecções por HIV. Os dados são do Unaids, a 
agência da ONU especializada na epidemia. [...] Em números absolutos, o Brasil 
registrou 44 mil novos casos em 2010. Em 2018, esse número foi de 53 mil. 
(DADOS…, 2019). 
Especialistas e organismos nacionais e internacionais alertam para a 
necessidade de ampliar as campanhas educativas, a estratégia utilizada de facilitação 
de acesso ao tratamento e, por fim, mas não menos importante, trabalhar junto com a 
sociedade para evitar o estigma e a discriminação relacionados com a doença. 
4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 Retoma-se, então, os objetivos desta pesquisa de verificar de que modo 
pandemias do passado evoluíram em termos de contágio da doença, de como a 
informação sobre a doença circulava, se houve análise acerca do comportamento da 
sociedade frente à pandemia e, finalmente, de que modo houve algum impacto em 
termos de normatização que definisse parâmetros de tratamento, de comportamento ou 
outras outros de enfrentamento da questão. Verificou-se que muitos comportamentos, 
comparados com a recente pandemia relacionada ao coronavírus, se repetem, quando 
se desconhece acerca daquele mal, quando se desconhece as formas efetivas de cura 
ou de minimização de modos de contágio, até que se disponha da melhor arma que 
se pode obter, que é a informação científica, testada e atestada pelos especialistas 
 Nesse sentido, a globalização e a velocidade do deslocamento de 
pessoas, como se viu nos textos das pandemias passadas e no que se observou 
desta, indica que elas favorecem a transmissão de doenças além fronteiras. Um país 
ou um bloco de países não vivem mais isoladamente. Não há que se pensar em 
saúde de forma local, mas global.  
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Foram apontadas, por Lee and Fidler (2007 apud Reddy, 2015), quatro ações 
para se preparar e responder a uma pandemia de influenza, mas que podem ser 
aplicadas a todos os tipos de pandemias: 
• Vigilância: o conhecimento de quais cepas de influenza estão circulando permite 
o planejamento e a implementação de intervenções, como vacinas; 
• Proteção: uma segunda função essencial da governança da influenza é proteger 
as populações contra a morbimortalidade relacionada a ela; 
• Resposta: quando a gripe rompe os esforços de proteção, a governança eficaz 
exige respostas oportunas e apropriadas ao seu impacto nas populações; 
• Comunicação pública: uma função essencial na governança da influenza é 
fornecer informações precisas e oportunas, essenciais para garantir uma 
percepção apropriada do risco entre o público.  
O estudo das três pandemias - gripe russa, gripe espanhola e aids - possuem 
denominadores comuns: 
1) a necessária monitoração dos dados (formas de contágio, evolução, número 
de óbitos, entre outros) durante a pandemia; durante a crise de 1899-1990, com os 
recursos de correspondência postal e/ou telégrafo, foi possível monitorar a evolução 
do contágio em vários países e em todos os continentes; 
2) as camadas mais vulneráveis da população são mais atingidas; como ficou 
evidente durante a epidemia de 1918 e aids, sendo importante que todos tenham 
acesso a saneamento básico, água potável, e formas de prevenção e de tratamento; 
3) a população deve ser orientada com clareza sobre os cuidados profiláticos 
e a importância do isolamento; para evitar a automedicação como aconteceu com o 
uso exagerado do quinino, durante a crise provocada pela gripe espanhola; 
4) importância imperiosa de evitar a discriminação e o estigma contra a doença 
e os pacientes; como aconteceu com a aids que primeiro atingiu os homossexuais 
masculinos, que já sofriam discriminação que foi repassada para os pacientes e, 
depois por medo de contágio e/ou ignorância, atingiu todos os grupos de riscos; 
5) a relevância de padrões de vistorias em transportes de passageiros e 
cargas; os vírus da  gripe russa e da gripe espanhola foram trazidos por passageiros 
de navios que atracaram nos portos brasileiros; 
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 6) a estratégia de minimizar os impactos ou letalidade no início da pandemia, em 
geral com a justificativa de não assustar a população, não é acertada; a população tem o 
direito de estar a par dos riscos iminentes que corre e conhecer os meios de proteção; 
7) a estrutura de saúde pública brasileira não estava preparada para atender os 
pacientes em 1918; ficando patente a necessidade imperiosa de haver um plano de 
emergência; 
8) das pandemias estudadas, a gripe espanhola foi a única que impulsionou 
modificações estruturais na saúde pública brasileiras; e a da aids a que mais estimulou 
a produção de normas jurídicas para favorecer os pacientes, seja na garantia da sua 
privacidade, seja na garantia de acesso gratuito aos medicamentos; 
9) aparentemente, a pandemia não influencia a proposição e apreciação das 
leis, tampouco na formação de estrutura dos serviços de saúde.  
A pandemia causada pelo SARS-COV-2 foi o propulsor da elaboração deste 
trabalho, então não se pode evitar as comparações com as pandemias passadas. 
Quadro 2 - Pandemias: passado e presente 
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Gripe 
Espanhola
Covid-19 É benigna 





Para a gripe espanhola, as autoridades sanitárias e médicas utilizaram o quinino como o 
medicamento capaz de combater a influenza. Para a covid-19, algumas autoridades 
brasileiras e estrangeiras insistem no uso de Hidroxicloroquina, mesmo após estudos 
científicos sérios apontarem que não é eficaz.
Gripe 
Espanhola
Covid-19 Uso esdrúxulo de substâncias conhecidas 
Em 1918, pessoas acometidas pelo medo e/ou ignorância inseriram bolas de naftalina 




Covid-19 Auxílio emergencial 
Em 1918, foram distribuídos alimentos e medicamentos para a gripe; em 2020, a 
camada mais desfavorecida da população recebeu R$600,00.
Gripe 
Espanhola
Covid-19 A culpa é dos meios de comunicação 
Durante pandemia da gripe espanhola, havia a crença que os jornais criaram as doença, 
inclusive havia charges com esse tema. Em 2020, a culpa é da televisão e dos 
noticiários.
 
Fonte: Elaborado pelas Autoras. 
Aparentemente, o ser humano reage de forma semelhante em face de doenças 
pandêmicas e incuráveis. O estudo do comportamento humano nas pandemias 
passadas poderia, ou deveria, levar à preparação para as próximas. 
Ainda que o artigo seja muito antigo, as considerações de Krause (1992, 
p.1077, tradução nossa) ainda valem, especialmente se observadas sob a perspectiva 
do coronavírus, que assola, assombra e muda o mundo em 2020: 
Em conclusão, a migração de pessoas e as mudanças comportamentais individuais 
e sociais promovem a ocorrência de epidemias causadas tanto pelos micróbios 
antigos quanto por novos, que emergem como consequência de eventos genéticos 
que realçam sua virulência e a sua patogenia. Esses vários fatores devem ser 
considerados no desenvolvimento de estratégias para lidar com futuras epidemias.  
Ainda que ações em todas as áreas, educacionais, econômicas e na saúde 
sejam também derivadas de experiências pregressas, talvez a distância temporal 
dessas pandemias anteriores não tenha deixado, para as gerações que se sucederam, 
valiosas lições que deveriam ter sido apreendidas. Entre elas, a de que o poder 
público deve orientar e servir de esteio para populações abaladas pelo medo e pelas 
incertezas da nova doença, que ciência é a base do desenvolvimento do 
conhecimento, que é necessário entender que mesmo com todas as tecnologias, as 
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Gripe 
Espanhola
Covid-19 Teoria da Conspiração 
Em 1918, circulou a ideia que a pandemia havia sido criada pelo Governo alemão para 
ganhar a guerra. Em 2020, alguns acreditam que o Governo chinês deliberadamente 
criou o coronavírus em laboratório.
Gripe 
Espanhola
Covid-19 Verdade ou mentira 
Em 1918, circulavam os boatos que a Santa Casa de Misericórdia oferecia o "chá da 
meia-noite" aos pacientes terminais para abreviar a vida e liberar leitos outro boato que 
circulou foi a respeito do confisco das galinhas dizendo que o motivo era prover os 
privilegiados; em 2020, as falsas notícias (fake news).
Aids Covid-19 Não é perigosa fora dos grupos de risco 
Uma parcela das autoridades negou que pudesse afetar mulheres, crianças e 
heterossexuais. No caso da covid-19 apenas os idosos iriam a óbito.
Aids Covid-19 Verdade ou mentira 
Sem conhecimentos adequados no início da doença, imaginou-se que estaria restrita e 
seria letal apenas para grupos de risco representados pelos homossexuais masculinos. 
No caso da covid-19 acreditou-se que apenas os idosos teriam mais risco de morte.
 
informações precisam de tempo para serem consolidadas e devem ser originárias de 
fontes seguras e que normas de proteção e de tratamento somente serão menos 
imprecisas com o passar do tempo e com o aumento dos dados sobre aquela 
doença. Mas, sobretudo, é fundamental lutarmos pelo princípio basilar de que todas as 
vidas importam. Todas elas! 
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